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VDR receptorsko mesto vitamina D (ang. vitamin D receptor) 
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(ang. vitamin D receptor activator) 
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Dializni bolniki zaradi omejenega delovanja ledvic težje uravnavajo minerale, kot sta 
fosfor in kalcij. Ob presežku koncentracije serumskih fosfatov organizem ne more 
izkoristiti dovolj kalcija, kar privede do odnašanja kalcija iz kosti. To vodi v krhkost kosti, 
srbenje, bolečine v kosteh in osteoporozo. Visoke vrednosti serumskih fosfatov so 
povezane z višjo smrtnostjo pri bolnikih z ledvično boleznijo. Ob prebitku fosfatnih ionov 
v krvi se ti odlagajo na stene žil, srca in pljuč, kar privede do sekundarnih bolezni, ki 
predstavljajo dejavnik tveganja za dializne bolnike. V ta namen je bolnikom predpisana 
dieta z restrikcijo fosfatov in zdravila s fosfatnimi vezalci.  
 
Prehranski vnos fosfatov je odvisen predvsem od diete, po kateri se prehranjujejo bolniki, 
ter v kolikšni meri se držijo smernic za uživanje živil, ki so revna s fosfati. Težave 
restrikcije živil, bogatih s fosfati, so predvsem v živilih živalskega izvora. Predstavljajo 
pomemben parameter zagotavljanja zadostnega hranilnega in energijskega vnosa, 
predvsem v primeru težav z beljakovinsko podhranjenostjo. Beljakovinsko-energijska 
podhranjenost vodi v neugodne klinične izide in otežuje vzdrževanje ledvičnega 
delovanja.  
 
Poleg živil živalskega izvora težavo za bolnike predstavljajo tudi anorganski fosfati iz 
aditivov. Breme fosfatov iz predelanih živil, gaziranih pijač, hitre prehrane itd. je zaradi 
različne absorpcije v gastrointestinalnem traktu večje kot breme organskih fosfatov iz 
beljakovin živalskega in rastlinskega izvora (Ritz in sod., 2012).  
 
Marsikateri bolnik ima težave z neuravnanimi fosfati, ki so lahko posledica neupoštevanja 
diete in nezadostne prehranske obravnave, ki bi jim omogočila pridobivanje potrebnih 
znanj, predvsem glede označb fosfatnih aditivov na seznamih sestavin (Kalantar-Zadeh 
in sod., 2010).  
 
1.1 NAMEN DELA 
 
Namen magistrskega dela je ugotoviti, kakšen je vnos fosfatov pri dializnih bolnikih in 
kakšen je vpliv na vrednost serumske koncentracije fosfatov ter na energijski in 
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1.2 DELOVNE HIPOTEZE 
 
Za klinično študijo smo postavili naslednje hipoteze:  
 
Hipoteza 1: Bolniki na peritonealni dializi glede na svoje potrebe zaužijejo premalo 
energije, tako v primeru prehranskega vnosa kot v primeru prehranskega vnosa z 
upoštevanimi kilokalorijami iz dializata. 
 
Hipoteza 2: Bolniki zaužijejo preveč fosfatov predvsem v obliki živil živalskega izvora, 
kar vodi v povišano koncentracijo serumskih fosfatov.  
 
Hipoteza 3: Sekundarni hiperparatiroidizem (SHPT) je preko paratiroidnega hormona 
(PTH) je povezan s serumskimi fosfati in vnosom fosfatov. 
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2 PREGLED OBJAV 
 
2.1 ZGRADBA IN DELOVANJE LEDVIC 
 
Ledvica je paren organ, ki leži v fascialni loži razcepljene ovojnice mišice tranzverzus 
abdominus, ki drži obliko ledvice in jo pritrjuje na zadnjo trebušno steno. Ledvici ležita 
na levi in desni strani pod trebušno prepono, tik ob hrbtenici. Nahajata se med 12. prsnim 
in 3. ledvenim vretencem, desna je zaradi pozicije jeter nekoliko nižje. Zgornji del ledvic 
je zavarovan s strani enajstega in dvanajstega rebra. Vsaka ledvica tehta med 115–175 g 
(odvisno od spola). Obdaja ju maščobna ovojnica, ki je najdebelejša lateralno in pod 
ledvico, na srednji površini pa je skoraj ni. Srednja ploskev desne ledvice meji na jetrni 
reženj. Spodaj poteka ascendenti kolon in desni zavoj debelega črevesa. Medialni del meji 
na del dvanajstnika, na zgornjem polu pa leži desna nadledvična žleza. Leva ledvica je 
zgoraj v stiku z zadnjo steno želodca, mimo nje poteka trebušna slinavka, spodaj pa meji 
na vijuge tankega črevesa. Na zgornjem polu leži nadledvična žleza (Hribernik, 2005).  
 
Mikroskopsko gledano so ledvice sestavljene iz nefronov, funkcionalne enote ledvic, ki 
neodvisno izvajajo transportne procese, njihova najpomembnejša pa je funkcija urina. 
Nefron je sestavljen iz ledvičnega telesca, proksimalno zvitega tubula, Henleyeve zanke 
in distalno zvitega tubula, ki prehaja v zbiralce. V ledvičnem telescu se nahaja pletež 
kapilar, ki predstavlja funkcionalni krvni obtok. Primarna funkcija nefronov je čiščenje 
krvi in ohranjanje ravnovesja v obtoku, najpomembnejša funkcija ledvičnega telesca oz. 
glomerula pa glomerulna filtracija (Sket in Ribarič, 2002). 
 
2.1.1 Fiziologija ledvic 
 
V ledvicah oz. nefronih potekajo naslednji procesi:  
 Filtracija − precejanje krvne plazme skozi kapilarno steno, pri čemer se v 
kapilari zadržijo plazemske beljakovine. V ledvicah poteka glomerulna 
ultrafiltracija, pri kateri gre krvna plazma skozi steno kapilar glomerulov. 
Nastane primarni urin, ki se imenuje ultrafiltrat.  
 Reabsorpcija – ponovna absorpcija snovi skozi membrano. V ledvicah 
poteka tubulna reabsorpcija, v kateri poteka ponovna absorpcija vode in 
topljencev v ledvične tubule, potem ko so se že izločili z glomerulno filtracijo 
(GFR).  
 Sekrecija – sinteza in oddajanje snovi iz žleznih celic. V primeru ledvičnega 
delovanje gre za gibanje topljencev in vode nazaj v ledvični tubul. 
 Ekskrecija – izločanje nepotrebnih ali škodljivih metabolitov iz organizma 
ali iz celic (Slovenski medicinski slovar, 2020). 
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Ledvice imajo zmožnost avtoregulacije pretoka in GFR v območjih arterijskega tlaka med 
80 in 200 mm Hg. V normalnih pogojih dobijo 1200 mL krvi/min. V ledvično telesce 
vstopa aferentna arteriola, ki se razplete v kapilarni pletež, ki se naprej splete v eferentno 
arteriolo, ki izstopi iz ledvičnega telesca in preide v pletež proksimalnega in distalnega 
tubula (Sket in Ribarič, 2002). 
 
Aferentne ateriole se razvejijo v kapilarni pletež v ledvičnem telescu in vanj privedejo 
krvno plazmo. V ledvicah se namreč filtrira le tekoči del krvi – plazma. Glomerulna 
membrana ni prepustna za celice in večje plazemske beljakovine. Tu poteka proces 
ultrafiltracije in nastajanje primarnega seča. Na dan v ledvičnem telescu nastane 180 
litrov primarnega seča, izloči pa se navadno 1,5 l seča, kar pomeni, da se velika količina 
reabsorbira iz nefrona nazaj v kri. Tisti del, ki se ne reabsorbira, se izloči s sečem. Proces 
reabsorpicje se začne, ko glomeruli zapuščajo eferentne arteriole, ki na distalni strani 
tubulov v ledvični skorji oblikujejo peritubularni kapilarni pletež. Reabsorbirajo se voda, 
glukoza, Na+, K+, Ca2+, Cl, bikarbonat in fosfati (Sket in Ribarič, 2002). 
 
Proces reabsorpcije poteka v proksimalno zvitem tubulu. Tu se reabsorbirajo Na+, Cl-, 
K+, glukoza, aminokisline in urea ter voda. V spuščajočem delu Henleyeve zanke se 
reabsorbira voda, v dvigajočem delu zanke pa Na+, K+ in Cl-. Distalni del tubula je 
odgovoren za reabsorpcijo Na+, K+, Ca2+, Cl-, Mg, HCO3
-. Zbiralce reabsorbira Na+, Cl-, 
sečnino in vodo. Nekatere snovi (K+, H+, amonijak, sečna kislina, zdravila) se v tubulih 
izločajo v seč. Sekrecija oz. izločanje poteka v proksimalnem delu tubula, kjer se v tubul 
vrne kreatinin, različna zdravila in H+ in v distalnem delu tubula, kjer se izločita H+ in K+ 
(Sket in Ribarič, 2002). 
 
2.1.2 Glomerulna filtracija  
 
Glomerulna filtracija (GFR) je prvi korak pri formaciji urina in je merilo ledvične 
funkcije. Spremenjena – zmanjšana je še pred pojavom prvih kliničnih znakov. GFR 
predstavlja izločevalno sposobnost ledvic, ki je sorazmerna masi delujočih nefronov, 
nanjo pa vplivajo ultrafiltracijski pritisk v kapilarah glomerulov, prepustnost in površina 
kapilar. V primeru izgube ledvičnega tkiva iz katere koli izmed njih, se spremeni tudi 
GFR. Funkcija ni proporcionalna izgubi ledvičnega tkiva, GFR, kot tudi tubulna 
resorpcija, se povečata (Gorenjak, 2009; Guyton in sod., 1996).  
 
Normalna velikost GFR pri odraslih je okoli 125 mL/min, nanjo pa vplivajo različni 
fiziološki dejavniki, ki morajo biti upoštevani. Dejavniki so starost (po 40. letu starosti 
namreč upada za 0,75–1,0 mL/min na leto, ohranjena je bolj, če ni arterijske hipertenzije 
ali srčno-žilnih bolezni), spol (pri moških je GFR večja kot pri ženskah), nosečnost (v 
prvem trimesečju se GFR poveča za do 50 % in potem spet normalizira), prehrana 
(vegetarijanci imajo manjši GFR, odvisno je od zaužitih beljakovin) in cirkadiana dnevna 
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variabilnost (GFR se v času dneva spreminja, popoldne je večja za 10 %) (Lindič in 
Škobrne, 2014). 
 
Velikost GFR je najširše sprejeta metoda ocenjevanja ledvičnega delovanja, z njeno 
večkratno določitvijo se ugotavlja stopnja ledvične okvare in opredelitev bolezni kot 
akutne ali kronične. Zmanjšanje GFR vpliva na izločanje dušikovih spojin, natrija, vode, 
kalija in fosfatov, moteno je izločanje kislin, uravnavanje krvnega tlaka, nastajanja 
eritripoetina, aktivacija vitamina D v ledvicah, glukoneogenezo in na razgradnjo 
peptidnih hormonov (Lindič in Škobrne, 2014).  
 
2.2 KRONIČNA LEDVIČNA BOLEZEN 
 
Kronična ledvična bolezen (KLB) je okvara ledvic, ki traja več kot 3 mesece in 
predstavlja funkcijsko ali morfološko okvaro, ki ima bodisi zmanjšanja bodisi normalno 
glomerulno filtracijo (GFR) ter se kaže s patološkimi spremembami in/ali kot pokazatelj 
ledvične prizadetosti v krvi, urinu ali s spremembami pri morfoloških diagnostičnih 
metodah. Druga možnost je znižana (GFR) < 60 ml/min/1,73 m3 več kot 3 mesece z ali 
brez okvare ledvic. Opredeljuje se glede na 5 stopenj, ki temeljijo na oceni GFR ter 
laboratorijskih kazalcev ledvične okvare:  
 
 Policistična bolezen ledvic − ultrazvočno so dokazane številne ciste na obeh 
ledvicah, GFR pa je normalna, > 90 ml/min/1,73 m3, potrebna je diagnoza in 
zdravljenje, zdravljenje sočasnih obolenj, upočasnitev napredovanja KLB in 
zmanjševanje drugih tveganj. 
 Okvara ledvic z blago zmanjšano GFR, 60−89 ml/min/1,73 m3 drugih zanesljivih 
znakov ledvične bolezni ni. V drugo skupino se uvrščajo starejši ljudje, stanja po 
nefrektomiji, bolniki s srčnim popuščanjem ipd. 
 Okvara ledvic s srednje zmanjšano GFR, 30−59 ml/min/1,73 m3, potrebno je 
ponovno ovrednotenje bolezni in zdravljenje zapletov. 
 Okvara ledvic z močno zmanjšano GFR, ml/min/1,73 m3, ukrep je priprava na 
ustrezno nadomestno zdravljenje z dializo. 
 Ledvična odpoved, < 15 ml/min/1,73 m3, ukrep je nadomestno zdravljenje z dializo 
(Gorenjak, 2009; KDOQI …, 2000). 
 
2.2.1 Obdobje končne ledvične odpovedi  
 
Do obdobja končne ledvične odpovedi (KLO) pri nezdravljenem bolniku pride, kadar 
propade 90 ali več odstotkov nefronov (5. stopnja ledvične bolezni). KLO nastopi zaradi 
napredujoče izgube glomerulne, tubulne in endokrine funkcije obeh ledvic. Predstavlja 
stopnjo bolezni, pri kateri sta koncentraciji sečnine in kreatinina trajno povečani. Ledvice 
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ne vzdržujejo končne bilance soli in vode, ne izločajo odpadnih snovi in ne uravnavajo 
elektrolitov. Bolniku grozi zastrupitev z vodo in elektroliti. Ob ugotovljeni ledvični 
odpovedi najprej izključijo akutno ledvično odpoved, ki je lahko reverzibilna ali pa preide 
v kronično odpoved. Na napredovanje kronične ledvične bolezni (KLB) v KLO vplivajo 
dejavniki, kot so starost (število nefronov se s starostjo zmanjšuje), spol (začetno stanje 
je nižje pri ženskah), genetski dejavniki. Dejavniki, na katere lahko vplivamo, so 
proteinurija, arterijska hipertenzija, motnje v metabolizmu maščob (nizki HDL) in kajenje 
(Malovrh, 2014). 
 
KLB posledično vodi v moteno izločanje končnih produktov (sečnine in kreatinina, ki sta 
trajno povišana), uravnavanje elektrolitov, kot so kalij, kalcij in fosfati, moteno 
uravnavanje acidobaznega ravnovesja, vodnega ravnotežja in motnje v izločanju 
hormonov (eritropoetina in aktivne oblike vitamina D) (Malovrh, 2014). 
 
Osnovne metode zdravljenja KLO so hemodializa (HD), peritonealna dializa (PD) in 
presaditev ledvice. HD in PD sta lahko kombinirani metodi (Malovrh, 2014). 
 
Pogoste motnje, ki se pojavijo pri dializnih bolnikih s KLO, so hiperkaliemija, 
hiperfosfatemija in hipokalicemija.  
 
2.3 NADOMESTNO ZDRAVLJENJE S PERITONEALNO DIALIZO 
 
Peritonealna dializa (PD) se uporablja za nadomeščanje normalnega delovanja ledvic, 
vzdrževanja ravnovesja telesnih tekočin in nadzora krvnega tlaka z neprekinjenim 
odstranjevanjem vode in natrija. V kolikor odstranjevanje tekočine ni zadostno, to vodi v 
zastajanje vode in posledično v porast telesne teže in dvig krvnega tlaka. V primeru 
pretiranega odstranjevanja tekočine pride do zmanjšanja telesne mase, zaradi česar se 
nadzira »suha teža« bolnika, ki predstavlja težo, ob kateri bolnik v peritoneju nima 
dializne tekočine (Eleftheroudi in Kiroglou, 2014). 
  
PD se odvija znotraj telesa, na mestu, kjer peritonealna membrana loči kri v peritonealnih 
kapilarah v trebušni (peritoenalni) votlini. Peritonej oz. potrebušnica je serozna 
membrana, s površino 1−2 m2 in predstavlja dializno polprepustno membrano, v katero 
je s kirurškim posegom vstavljen kateter. Skozi kateter se večkrat dnevno vtoči sveža 
dializna raztopina in izloči dializat. Membranski transport je odvisen od učinkovitosti 
površine, kar zagotavljajo peritonealne kapirale različnih velikosti. Skozi kapilare 
potujejo večje molekule, kot so beljakovine in manjše molekule, kot so majhni topljenci 
sečinine, kreatinine, natrija in kalija (Guček, 2004). 
  
Kateter vstavijo v splošni ali lokalni anesteziji takrat, ko se pričakuje, da bo potrebno 
nadomestno zdravljenje v prihodnjih 6−8 tednih. Po začetku zdravljenja s PD je bolnik 
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običajno pregledan enkrat mesečno. Dokler ima bolnik ohranjeno rezidualno diurezo, 
torej ohranjeno nastajanje in izločanje seča v ledvicah, posebnih omejitev pri dieti ali pitju 
tekočine ni. Vrečko z dializno raztopino bolniki menjajo sami oz. jim pri tem pomaga 
zdravstveno osebje, v kolikor so v instituciji. Slika 1 prikazuje menjavo vrečke z dializno 
raztopino (Malovrh, 2014).  
 
 
Slika 1: Prikaz menjave vrečke z dializno raztopino (Malovrh, 2014). Pri iztoku je potrebno zapreti iztočno 
cevko, šele nato se iz vrečke s svežo raztopino lahko spusti sveža raztopina (približno 100 mL) v iztočno 
vrečko, s čimer se prečisti del cevja. Sledi vtok.  
 
2.3.1 Fiziologija peritonealnega transporta 
 
Za peritonealno transport se izkoriščajo naslednji procesi:  
 
 Difuzija – odvisna od koncentracijskega gradienta med krvjo v kapilari in 
dializno raztopino. Je najpomembnejša za odstranitev uremičnih odpadnih 
produktov. Bolj kot od krvnega pretoka v peritoneju, je odvisna od dializne 
raztopine.  
 Ultrafiltracija – posledica osmotskega gradienta med relativno hipertonično 
dializno raztopino in relativno hipotonično kapilarno krvjo. Odvisna je od 
koncentracijskega gradienta osmotskega agensa.  
 Absorpcija tekočine in topljencev poteka skozi limfni sistem. 20–30 % se 
absorbira direktno skozi limfne odprtine mezgovnic diafragme, 70–80 % pa se 
absorbira v mezgovnice in peritonealne kapilare trebušne stene in črevesja 
(Slovenski medicinski slovar, 2020). 
 
2.3.2 Vrste peritonealne dialize 
 
 Kontinuirana ambulantna peritoenalna dializa (KAPD)  
Bolniki jo izvajajo sami in neprestano, običajno naredijo 4 menjave na dan. Peritonealna 
raztopina je stalno prisotna v trebuhu. Vtok sveže raztopine po predhodnem iztoku 
uporabljene raztopine skupaj z ultrafiltratom (dializatom) bolniki izvajajo ročno, z 
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uporabo težnosti. Običajen vtok je 2 litra, standardna KAPD so 4 menjave po 2 litra 
dnevno. Uporablja se sistem dvojnih vrečk, ki se po uporabi zavržejo (Guček, 2004). 
 Avtomatizirana peritonealna dializa (APD) 
Izvaja se intermitentno s pomočjo ciklejra, lahko le ponoči ali čez dan. Ko bolnik ponoči 
vtoči dializno raztopino, ob zaključku v trebuhu ostane raztopina, ki je tam cel dan 
(Guček, 2004). 
2.3.3 Dializna raztopina 
 
Dializna raztopina ali dializat je tekočina, v kateri se nahajajo topljenci natrija, kalcija, 
magnezija, klorida, pufra (laktat in/ali bikarbonat) in osmotskega agensa. Raztopine so 
pakirane v prosojnih, fleksibilnih in plastičnih vrečkah različnih volumnov, od 1,5 L do 
3 L. Koncentracija topljenca se razlikuje glede na proizvajalca, mora pa vsebovati vse 
zgoraj naštete sestavine. Osmotski agens predstavlja glukoza ali dekstroza. Količina 
ultrafiltrata je odvisna od izmenjevalnih sposobnosti peritonealne membrane. Namesto 
glukoze se z namenom zniževanja obremenitve z glukozo pri sladkornih ledvičnih 
bolnikih lahko uporabljajo tudi aminokisline. Dosežena ultrafiltracija je podobna kot pri 
1,5 % raztopini dekstroze. Večina aminokislin se absorbira, kar zagotavlja dodatek k 
prehrani. Večina je odvisna od izmenjevalnih lastnostih peritoneja (Guček, 2004).  
 
2.4 PREHRANA BOLNIKA NA PERITONEALNI DIALIZI 
 
2.4.1 Energijski vnos 
 
Potrebe po energiji so podobne kot pri zdravi populaciji. Bolniki na PD del energije 
pridobijo iz dializata, kar je treba upoštevati pri oceni prehranskih potreb. Zmanjšan 
energijski vnos sovpada z zmanjšanim apetitom zaradi uremije in gastrointestinalnih 
motenj. Za ohranjanje telesne sestave se bolnikom priporoča uživanje 35 kilokalorij na 
kilogram telesne mase na dan, pri čemer so vštete tudi kilokalorije iz dializata. Kljub 
visokemu energijskemu vnosu z glukozo iz dializata, ki je približno 300 kcal na dan, se 
pri bolnikih pojavlja neustrezna prehranjenost, katere vzrok je predvsem občutek sitosti 
zaradi polne trebušne votline, neješčnosti in povečane energijske potrebe v epizodi 
peritonitisa. Pri bolnikih na PD se ob normalnem peritonealnem transportu absrobira 60 
% glukoze, kar pomeni 100−200 g glukoze v 24-h urah. Količino absorbirane glukoze 
moramo upoštevati pri izračunu energijskega vnosa pri PD bolnikih (KDOQI …, 2000). 
 
Bolnikom, ki imajo diagnosticirano beljakovinsko-energijsko podhranjenost, se z 
namenom izboljšanja anabolnega stanja in izboljšanja koncentracije serumskih proteinov 
priporoča predpisovanje dializnih raztopin z aminokislinami (Kiebalo in sod., 2020). 
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2.4.2 Beljakovinski vnos 
 
Po smernicah Kidney Diesease Outcomes Quality Initiave (KDOQI) dnevni vnos 
beljakovin na PD ne sme biti manjši kot 1,2 g na kilogram telesne mase na dan, od tega 
mora biti vsaj 50 % beljakovin visoke biološke vrednosti. Bolniki s KLB in zdravljeni s 
PD so nagnjeni k beljakovinski energijski podhranjenosti, tekom dialize izgubljajo 
beljakovine, in sicer med 5–15 g na dan, tekom epizod peritonitisa pa se delež še poveča. 
Izguba aminokislin je 3 g na dan. K nizkemu vnosu pripomore občutek zgodnje sitosti 
zaradi absorpcije glukoze iz dializata, ki inducira izgubo apetita. Bolnikom na PD se, v 
kolikor ne dosežejo primernega proteinskega statusa, predpišejo dodatki oz. se v dializno 
raztopino dodajo aminokisline (KDOQI …, 2000). 
 
Paziti je potrebno, da pri bolnikih ne pride beljakovinsko-energijske podhranjenosti, ki je 
lahko posledica nezadostnega zdravljenja v preddializnem obdobju. Predstavlja stanje, 
pri katerem je organizem stalno v okolju s prenizkimi zalogami beljakovin in energije. 
Do težave lahko pride zaradi prenizkega vnosa, lahko pa je izgubljanje povezano z 
vnetnimi procesi v telesu, kot je metabolna acidoza, ki povzroči anabolizem puste telesne 
mase, izgubo hranil v dializatu, motnjami endokrinega sistema, inzulinsko rezistenco in 
rezistenco na rastni hormon, hiperparatiroidizem (Han S.H. in Han D.S., 2012; Fouque in 
sod., 2008).  
 
Beljakovinski vnos je pri dializnih bolnikih (HD in PD) ogrožen zaradi restrikcije 
fosfatov. Dolgo je veljalo, da se morajo dializni bolniki zaradi visoke vsebnosti fosfatov 
izogibati mlečnim izdelkom ter mesninam. Nizek vnos fosfatov je zaželen zaradi 
izogibanja hiperfosfatemiji, vendar predstavlja dejavnik tveganja za razvoj 
beljakovinsko-energijske podhranjenosti, v primeru dodatnih pridruženih bolezni je teža 
povezanosti celo večja kot pri hiperfosfatemiji, poslabšanju SHPT in vaskularni 
kalcifikaciji (Shinaberger in sod., 2008).  
 
2.4.3 Vnos mikrohranil 
 
Priporočila glede vnosa mineralov in vitaminov pri dializnih bolnikih (Cano in sod., 
2006), posebej za bolnike na PD, niso na voljo, zato veljajo smernice Evropskega 
združenja za klinično prehrano (ESPEN), ki se ujemajo s smernicami bolnikov, 
zdravljenih z HD. Zaradi izgub vitaminov, topnih v vodi, je priporočeno dodatno uživati 
piridoksin (10 mg) in vitamin C (100 mg). Priporočene vrednosti se nekoliko razlikujejo 
od vrednosti za splošno populacijo, glede na referenčne vrednosti za vnos hranil, 
ustvarjene pri Evropski agenciji za varno hrano (EFSA), kot je prikazano v preglednici 1 
(EFSA, 2019).  
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Preglednica 1: Priporočene vrednosti za vnos mikrohranil pri dializnih bolnikih (ESPEN, 2009) in 
referenčne vrednosti za splošno populacijo (EFSA, 2019). 
 ESPEN EFSA 
fosfati 800–1000 mg/dan* 550 mg/dan 
kalij 2000–2500 mg/dan* 3500 mg/dan 
natrij 1,8−2,5 g/dan* 2 g dan 
vnos tekočin 1000 mL + volumen urina 2000 mL 
folna kislina 1000 µg/dan 330−1000 µg/dan 
vitamin C 30−60 mg/dan 80–95 mg/dan 
pirodoksin 10–20 mg/dan 1,3−1,6 mg/dan 
cink 15 mg/dan 10,2−25 mg/dan 
selen 50–70 µg/dan 70−300 µg/dan 
*individualne potrebe po fosfatih, kaliju in natriju so zelo različne glede na akutno stanje. 
ESPEN – Evropsko združenje za klinično prehrano, EFSA- Evropska agencija za varno hrano. 
 




Fosfor je izredno reaktiven element, zaradi česar se nikoli ne nahaja v naravni obliki, 
običajno je vezan v anionsko obliko PO4
3-. Je esencialni biološki element, nujen za 
celično delovanje vseh živih bitij. Fosforjeve spojine so sestavni del membran in 
nukleinskih kislin, prisoten je pri energijskem ciklu ATP, regulaciji acidobaznega 
ravnotežja, kot komponenta celičnih struktur in celične regulacije ter komunikacije 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
 
V krvnem obtoku so fosfati prisotni tako v organski kot v anorganski obliki. Približno 
70 % fosfatov v krvi je v obliki organskih spojin – fosfolipidi, celične membrane in 
plazemski lipoproteini. Preostalih 30 % je v obliki anorganski fosfatov in tvori soli skupaj 
z natrijem, kalcijem in magnezijem. V serumu (plazmi) je v obliki fosfatnih ionov, HPO4
2- 
in H2PO4
-. Večino serumskih fosfatov je prostih in se lahko ultrafiltrira, 10−15 % pa je 
vezanega v beljakovino. Normalna koncentracija fosfatov v serumu oz. plazmi je 0,8−1,5 
mmol/L, kar je na fiziološki ravni vzdrževano z regulacijo absorpcije zaužitih fosfatov, 
formacije kosti in z ledvičnim izločanjem. Koncentracija se spreminja z leti (pri otrocih 
je višja), acidobaznim statusom in dietnim vnosom (Marks in sod., 2010).  
 
Bazen anorganskih fosfatov je majhen, vendar predstavlja vmesno destinacijo vseh 
absorbiranih fosfatov in je primaren vir za celični privzem. Organski fosfati so 
hidroliziran v anorgansko obliko tik pred absorpcijo, koncentracija anorganskih fosfatov 
v plazmi pa predstavlja koncentracijo serumskih fosfatov, ki je kontrolirana skozi 
endokrino in drugimi regulacijami absorpcije fosfatov (Institute of Medicine, 1997). 
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Na koncentracijo serumskega fosfatov naj bi vplival vnos fosfatov s hrano, 
gastrointestinalna absorpcija in transport med različnimi deli telesa, med drugimi kostmi. 
Dejavniki, ki vplivajo na ravni serumskih fosfatov, so tudi vitamin D, paratiroidni hormon 
(PTH) in fibroblastni rastni faktor (FGF-23). Visoke ravni serumskih fosfatov pomenijo 
hiperfosfatemijo, ki pa jo povezujejo z vaskularno kalcifikacijo in povišano mortaliteto 
pri dializnih bolnikih. Predvidevajo, da izogibanje uživanja hrane z visoko vsebnostjo 
fosfatov pozitivno vpliva na uravnavanje serumskih fosfatov oz. da je visok vnos fosfatov 
s prehrano povezan s povišanjem mortalitete pri dializnih bolnikih (Murtaugh in sod., 
2012). 
 
Pri ledvičnih bolnikih se za doseganje uravnane koncentracije serumskih fosfatov 
uporabljajo dietna restrikcija, vezalci fosfatov in prilagojena dializa (Fouque in sod., 
2014). 
 
Normalne koncentracije serumskega fosfatov, izražene v elementarnem fosforju, naj bi 
bile med 3,0−4,5 mg/dL in variirajo glede na cirkadiadni ritem, kar pomeni, da so 
minimalne vrednosti zjutraj in maksimalne vrednosti zvečer (EFSA, 2013). V literaturi 
se uporabljata obe smernici, torej med 0,8−1,5 mmol/L in 3,0−4,5 mg/dL. 15 mmol 
predstavlja 465 mg fosforja (Chang in Anderson, 2017). 
 
2.5.2 Metabolizem fosfatov 
 
Absorpcija fosfatov se prične v gastrointestinalnem traktu in se absorbira z visoko 
učinkovitostjo. Pri odraslih je neto absorpcija fosfatov med 55–80 % vnosa, upadajoč s 
starostjo. V lumnu črevesja encim fosfataza hidrolizira organsko obliko v anorganske 
fosfate, ki so absorbiran skozi celotno črevo, največ pa se jih absorbira v tankem črevesu. 
Fiziološki regulatorji intestinalne absorpcije so dietni vnos, 1,25(OH)2D in paratiroidni 
hormon (PTH), poleg tega pa tudi glukokortikosteroidi, estrogen, metabolna acidoza, 
fosfationini in drugi (Goretti Penido in Alon, 2012).  
 
Visok vnos fosfatov s prehrano vpliva na dvig fibroblastnega rastnega faktorja FGF-23, 
ki pa je povišan neodvisno povezan z endotelijsko disfunkcijo, koronarno arterijsko 
boleznijo, levo ventrikularno hipertrofijo in povišano smrtnostjo, kot so ugotovili 
Antoniucci in sod. (2006), ne glede na laboratorijske vrednosti serumskih fosfatov. Poleg 
dejavnika tveganja za srčno žilno obolenje je visok vnos fosfatov direktno povezan s KLB 
preko uremične bolezni.  
 
Fosfati so primarno filtrirani v glomerulih, približno 75 % filtriranih fosfatov je 
reabsorbiranih v proksimalnem tubulu in 10 % v distalnem tubulu, 15,5 % pa se jih izloči 
z urinom (Uribarri, 2007). Tubularna reabosorpcija je regulirana s fosfationini, ki igrajo 
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pomembno vlogo pri zagotavljanju homoestaze. Eden od fosfationinov je FGF-23, ki 
izhaja iz osteoblastov.  
 
Zmožnost absorpcije je afektirana s strani totalne vsote fosfatov v prehrani in tipa fosfatov 
(organskega ali anorganskega), izvora hrane (rastlinska ali živalska) ter razmerjem med 
fosfati in drugimi sestavinami hrane. Večina fosfatov, ki jih dobimo s hrano, je v obliki 
zlahka hidroliziranih organskih estrov, razen prehrana rastlinskega izvora (predvsem 
semena in polnozrnati kruh). Fosfati so v rastlinah shranjeni v obliki fitinske kisline in 
zaradi odsotnosti encima fitaza ne morejo biti prebavljeni. Nekatere črevesne bakterije v 
mikrobiomu imajo omenjeni encim, zato za absorpcijo lahko sprostijo nekaj fosfatov. 
Kvasovke lahko hidrolizirajo fitinsko kislino, zaradi česar se pri pekovskih izdelkih iz 
kislega testa oz. pekovskih izdelkih z drožmi, ki vršijo fermentacijo, biorazpoložljivost 
fosfatov poveča (Heaney, 2012).  
 
V prehrani razdelimo vir fosfotov na organski in anorganski oz. na naravno prisoten in 
dodan. Naravno prisotni so v živilih živalskega izvora in rastlinskega izvora. Koliko se 
jih absorbira, je odvisno od encimske razgradnje, ki sprosti vezane fosfate. Zaradi vezave 
so počasneje in manj učinkovito absorbirani, za razliko od anorganskih virov, ki se hitro 
disociirajo v želodčni kislini in ne potrebujejo encimske prebave, zaradi česar so hitro in 
učinkovito absorbirani (Noori in sod., 2010b; Kalantar-Zadeh in sod., 2010).  
 
Naravni viri, ki vsebujejo visoko koncentracijo fosfatov, so mlečni izdelki (jogurt, skuta), 
jajca, sveže meso in perutnina, ribe, stročnice, oreščki, semena, pivo in vino. Izdelki z 
nizkimi vrednostnimi fosfatov, glede na količino, pa so mleko, oves, riž, večina zelenjave, 
krompir, maslo, margarina, olja, čaj in kava (Moore in sod., 2015).  
 
2.5.3 Motnje v presnovi fosfatov 
 
Ledvice igrajo najpomembnejšo vlogo pri homeostazi fosfatov, na dan izločilo neto 
količino absorbiranih fosfatov (13 mg/dan). Pri zdravi populaciji se večina fosfatov izloči 
preko tubularne reabsorpcije v proksimalnih tubulih. Izločanje je učinkovito, dokler GFR 
ne pade pod 35mL/min, za tem začne serumska koncentracija fosfatov naraščati. S 
propadanjem ledvičnega tkiva se zmanjšuje izločanje aktivne oblike vitamina D v kri, 
zato se v črevesju reabsorbira vse manj kalcija, nastane hipokalciemija (padec serumske 
koncentracije kalcija), ki poleg hiperfosfatemije stimulira obščitnične žleze, poveča se 
izločanja parathormona (PTH) (Shaman in Kowalski, 2016). 
 
2.5.3.1 Paratiroidni hormon  
 
Paratiroidni hormon (PTH) se izloča iz celic obščitničnih žlez, ki se nahajajo na zadnjih 
stranskih predelih ščitnične žleze. Dražljaj za izločanje PTH je znižana koncentracija 
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kalcija in povišana koncentracija fosfatov v serumu. Najpomembnejša funkcija PTH je 
uravnavanje serumske koncentracije kalcija. Kalcij učinkuje na kosti, ledvice in 
gastrointestinalni trakt preko vpliva na sintezo kalcitriola. Ko se PTH sprosti, neposredno 
vpliva na ledvice ter na aktivnost osteoklastov v kosti, ki sprostijo kalcij in fosfate iz 
hidroksiapatita v zunajcelični bazen. S tem stimulirajo aktivacijo vitamina D v aktivno 
obliko 1α25(OH)2D3. V proksimalnih tubilih, kjer se reabsorbirajo fosfati, so tako 
imenovani NaPi kotransporterji, ki jih PTH reducira, zatorej se zmanjša reabsorpcija 
fosfatov in poviša izločanje iz ledvic. Takrat se vrednosti serumskih fosfatov znižajo, 
serumski kalcij pa poviša kar vodi v homoestazo (Einbinder in sod., 2017). 
 
V primeru ledvične okvare je koncentracija receptorja za PTH v ledvicah ter kosteh 
zmanjšana, zaradi česar je odgovor na povišane serumske fosfate slabši, poleg tega pa je 
zaradi GFR izločanje fosfatov preko ledvic onemogočeno. Kot posledica sledita 
hiperfosfatemija in pojav sekundarnega hiperparatiroidizma (SHPT). SHPT je povišana 
vrednost PTH in je odgovor na hipokalciemijo, povzročen zaradi povišanih serumskih 
fosfatov oz. zadrževanje le teh v serumu. Drugi dejavnik je nizka sinteza kalcitriola, ki je 
posledica slabega delovanja ledvic. Simptomi so srbenje kože, bolečine po kosteh in 
mišicah, okvare stegenskih mišic, pri napredovalni bolezni se pojavi tanjšanje kortikalne 
kosti in posledični zlomi, strganine kit in deformiran prsni koš. Ker je motena presnova 
kalcija, pride do odlaganja kalcija v srcu in kalcifikacije miokarda. Za dializne bolnike je 
ciljna vrednost za intaktni PTH dva do devetkratna koncentracija normalne, ki je 12−65 
ng/L (Benedik, 2014).  
 
2.5.3.2 Vitamin D 
 
Največji del kalciferola oz. vitamina D3 nastane v koži pod vplivom UV svetlobe. 
Aktivacija v organizmu omogoči pretvorbo neaktivnega holekalciferola v hormonsko 
aktivno obliko 1,25 (OH)D vitamina. Hidroksilacija, torej proces aktivacije vitamina D, 
poteka z encimom 25-hidroksilaza v jetrih, ki pretvori holekalciferol v 25-
hidroksikalciferol, glavno obliko vitamina D v obtoku oz. serumu. Koliko ga nastane, je 
odvisno od D3, ki izhaja iz kože in gastrointestinalnega trakta (GIT). Ne aktivira se ves 
del, del se izloči iz telesa preko žolča, večji del pa kroži, vezan na transportne proteine, 
ki tvorijo njegovo zalogo. Aktiven postane šele po drugi hidroksilaciji v ledvicah, ko s 
pomočjo 1α-hidroksilaze nastane 1,25 dihidroksikalciferol. Aktivnost tega encima je 
odvisna od pH, aktivnosti ledvičnega parenhima in elektrolitskega ravnovesja. Encim 1 
α-hidroksilazo stimulira nizka koncentracija serumskih fosfatov, povišane koncentracije 
paratiroidnega hormona (PTH) v serumu, estrogeni, prolaktini, rastni hormin (Bikle, 
2014). 
 
Vitamin D poveča absorpcijo kalcija in fosfatov iz GIT, poleg tega pa lahko dodatno 
spusti fosfate iz kosti in posledično vpliva na razvoj bolezni kosti. Aktivirana oblika 
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1α25(OH)2D3 torej vpliva na črevesje z namenom povišanja števila NaPi ko-
transporterjev, z namenom povišanja tako serumskih fosfatov kot serumskega kalcija. V 
nasprotju s PTH aktivna oblika D vitamina s stimulacijo osteoblastov in zaviranim 
delovanjem osteoklastov poviša oba minerala v plazmi. Ko sta dovolj povišana, to 
zmanjša aktivnost encima 1α hidroksilaze v ledvicah, s čimer tudi pretvorbo iz vitamina 
D v aktivno obliko. Pri dializnih bolnikih zaradi znižane glomerulne filtracije (GFR) oz. 
slabšega delovanja ledvičnega tkiva ne nastaja dovolj vitamina D, kar vodi v zmanjšano 
absorpcijo kalcija v črevesju in manj sproščanja iz kosti. To vodi v epizodo 
hipokalciemije, ki je stimulira povečano izločanje PTH, razvije se sekundarni 
hiperparatiroidizem (SHPT) in renalna osteodistrofija. Ker je zaradi propadlih nefronov 
zmanjšana GFR, narastejo serumske koncentracije fosfatov, kar vodi v nastanek 
hiperfosfatemije. Hiperfosfatemija zavira učinek PTH na kosti, ob tem je serumska 
koncentracija kalcija znižana oz. na spodnji meji. Če pride do presežene koncentracije 
kalcijevih ionov in fosfata, nastanejo kalcifikacije izven kosti (Einbinder in sod., 2017). 
 
Pri dializnih bolnikih se SHPT zdravi z aktivno obliko vitamina D, in sicer z aktivatorji 
receptorjev za vitamin D (VDRA), ki z različno selektivnostjo delujejo na receptorje 
vitamina D (VDR) po telesu. Obstaja več različnih zdravil, najpogostejša sta sintetična 
oblika kalcitriola, ki deluje neselekitvno, in novejši parikalcitol, ki deluje bolj selektivno. 
Dejavnik tveganja pri uporabi kalcitriola je aktivacija vseh VDR po telesu, s čimer tudi 
tistih v GIT, ki povzročijo, da pride do hiperkalciemije in hiperfosfatemije zaradi 
povišane absorpcije mineralov iz intestinalnega lumna in kosti. Parakalcitol je, s 
selektivnejšo aktivacijo VDR, povezan z manj povzročenimi hiperfosfatemijami 
(Večerić-Haler in sod., 2016) 
 
2.5.3.3 Metabolna acidoza 
 
Zmanjšana glomerulna filtracija (GFR) vodi v zmanjšanje reabsorpcije HCO3
- ionov v 
proksimalnem delu tubula, kar vodi v metabolno acidozo.  
 
Poleg zmanjšanja izločanja H+ ionov z urinom in zaradi zmanjšanja reabsorpcije HCO3
- 
ionov v proksimalnem delu tubula se razvije metabolna acidoza, ki prispeva k zmanjšani 
sintezi NH3 in k zmanjšani filtraciji prejemnikov H
+ v celotnih ledvicah. Zaradi 
zagotavljanja ničelne anionske vrzeli se poviša koncentracija serumskih fosfatov, uratov, 
sulfatov, kar vodi v pospešeno izločanje kalcija. Ta direktno stimulira PTH in tudi po tej 
poti pride do sekundarnega hiperparatiroidizma. Prisotna je pri 19−37 % bolnikih s 
kronično ledvično odpovedjo (KLO). Zaradi povišanega kalcija tudi metabolna acidoza 
vodi v kostno degradacijo, katabolizem beljakovin, povišano smrtnost, vnetje in 
podhranjenost (Eustance in sod., 2004; Einbinder in sod., 2017). Metabolni dejavniki so 
reverzibilni o vzpostavitvi kislinsko-bazičnega ravnotežja (De Brito-Ashurst in sod., 
2009), ki ga lahko dosežemo tudi z zmanjšano kislinsko obremenitvijo s prehrano, ki sta 
jo s vrednostjo PRAL (potencialna kislinska obremenitev) opredelila Remar in Manz. 
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(1994). PRAL je model (1), ki jo sestavljajo beljakovine, fosfor, kalij, magnezij in kalcij, 
ki so preko koeficinetov všteti v izračun. Določeni so glede na intestinalno absorpcijo in 
urinsko sekrecijo. Scialla in sod. (2012) so večjo produkcijo endogene kisline zaznali 
zaradi visokega prehranskega vnosa beljakovin in nizkega uživanja sadja in zelenjave, 
torej živil z visoko vsebnostjo kalija, ki pa je lahko pri dializnih bolnikih povezan s 
nevarnostjo hiperkaliemije.  
 
Potencialna kislinska obremenitev (PRAL) po Remer in Manz (1994):           
          
PRAL (mEq/d) = 0,49 × beljakovine (g/dan) + 0,037 × fosfor (mg/dan) – 0,021 × kalij 
(mg/dan) – 0,026 × magnezij (mg/dan) – 0,013 × kalcij (mg/dan).                            …(1) 
 
2.6 METODE ZNIŽEVANJA KOLIČINE ZAUŽITIH FOSFATOV 
 
2.6.1 Fosfatni vezalci 
 
Lastnosti primernega fosfatnega vezalca so dobra vezava fosfatov iz prehrane, minimalna 
sistemska absorpcija, malo stranskih učinkov in nizka količina zaužitih tablet. 
Mehanizem delovanja je osnovan glede na sposobnost vezave fosfatov iz prehrane v 
gastrointestinalnem lumnu, z namenom preprečiti absorpcijo fosfatov (Cernaro in sod., 
2016). 
 
Vezalec mora imeti visoko afiniteto do vezave, ki mora tekom gastrointestinalnega trakta 
(GIT), ne glede na pH vrednost, potekati hitro. Obstajata dve skupini vezalcev, ki se delita 
glede na vsebnost kalcija – ali vezalec vsebuje kalcij oz. ga ne vsebuje. Najpogosteje 
uporabljeni vezalci so kalcijev karbonat ter kalcijev acetat, ki so priljubljeni predvsem 
zaradi svoje cene in učinkovitosti. Kalcijev karbonat vsebuje 40 % elementarnega kalcija, 
se dobro topi v kislem okolju. Kalcij ob sočasni uporabi pripravkov vitamina D lahko 
povzroči kalcifikacijo koronarnih arterij in srčnih zaklopk. Treba je nadzirati 
koncentracijo kalcija v dializni raztopini. Maksimalni celokupni vnos kalcija pri dializnih 
bolnikih (s prehrano ter zdravili) naj ne bi presegel 1,5 g na dan (Benedik, 2014). Druga 
oblika so vezalci brez kalcija (sevelamer hidroklorid, lanthanum karbonat), ki pa so enako 
ali manj učinkoviti, in niso povezani s posledicami povišanega kalcija. Imajo druge 
stranske učinke kot so slabost, bruhanje, abdominalna bolečina in črevesne težave 
(Bellinghieri in sod., 2007; Cernaro in sod., 2016). 
 
Zdravljenje s fosfatnimi vezalci je asociirano z boljšim izidom zdravljenja in s stopnjo 
preživelosti pri HD in PD bolnikih. Delujejo tudi na nižanje fosfationina FGF-23, ki z 
zaščitnim mehanizmom deluje na nižanje serumskega fosforja, še preden je ta v serumu 
povečan. (Isakova in sod., 2009).  
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2.6.2 Fosfatni aditivi 
 
KLB bolnikom se priporoča restrikcija živil, ki vsebujejo fosfatne aditive, kar je oteženo, 
ker se uporabljajo široko v živilski industriji, predvsem v mesni, pekarski in mlečni 
industriji. Uredba (ES) št. 1333/2008 Evropskega parlamenta in sveta pravi, da so »aditivi 
za živila« vse snovi, ki se običajno ne uživajo kot živila, ampak se iz tehnoloških razlogov 
namensko dodajajo živilu med proizvodnjo, predelavo, pripravo, obdelavo, pakiranjem, 
prevozom ali hrambo, ne glede na to, ali ima hranilno vrednost ali ne, ter neposredno ali 
posredno postane sestavina živila ali stranski produkt živila. Izdelki z aditivi se lahko 
tržijo le, če so na embalaži navedene informacije o aditivih. 
 
V gaziranih pijačah in aromatiziranih pijačah je fosforna kislina (E338) dodana kot 
sredstvo za nakisanje oz. zniževanjem pH živila in s tem zaviranju kvasovk, glivic in 
bakterij. Fosfati, ki se dodajajo gaziranim pijačam, prekinejo neencimsko glikolizacijo, 
proces, ki povzroči smolnato barvo pijač, če bi reakcija stekla do konca. Pri prašnati hrani 
(instant kava, puding) se uporabljajo za preprečevanja sprijemanja hrane (Ritz in sod., 
2012).  
 
V mesnih izdelkih se fosfati uporabljajo za povečanje sposobnosti za vezavo vode. 
Ustvarijo razmike med aktinom in miozinom, kamor se veže dodatna voda, zmanjšujejo 
izgubo vode med toplotno obdelavo mesa, stabilizirajo teksturo mesnih izdelkov s 
povečanjem topnosti beljakovin, delujejo antimikrobno, vežejo ione težkih kovin 
(kelirajo) ter tako upočasnijo oksidacijo in nastanke žarkosti, povečajo in stabilizirajo 
vrednost pH, vplivajo na senzorične lastnosti. Če je dodatkov fosfatov preveč, se v 
izdelku sicer poveča vezava vode, vendar se spremeni njegova prehranska vrednost in 
dobimo izdelek slabše kakovosti. Z izjemo nekaterih izdelkov, kot je kranjska klobasa, v 
kateri dodajanje fosfatov ni dovoljeno, se dodajajo v vse mesnine, posebno v tiste, ki so 
toplotno obdelane, torej barjene in kuhane klobase, konzerve, prekajeno meso, prekajena 
slanina (Polak in Demšar, 2017). 
 
V mlekarstvu se fosfati uporabljajo kot stabilizatorji in emulgatorji. Pri proizvodnji 
topljenih sirov, pripravkov sirov in omak na osnovi sira, se uporabljajo emulgirane snovi 
oz. snovi za topljenje. Pri surovem maslu, izdelanem iz kisle smetane, se sme dodajati 
fosforjevo (V) kislino, fosfate in di-, tri- in polifosfate (E338 – 452), ki se uporabljajo 
tudi pri nezorjenih sirih in svežih sirih. Topljeni siri se izdelujejo z mletjem, mešanjem, 
topljenjem in emulgiranjem več vrst sirov, s pomočjo toplotne obdelave in dodatkom soli 
za topljenje oz. emulgiranimi solmi. S fosfati so stabilizirani tudi sladoledi (Čanžek 
Majhenič, 2017). 
 
Najpomembnejši deležnik fosfatov v pekarstvu je pecilni prašek oz. tako imenovano 
sestavljeno vzhajalno sredstvo, ki vsebuje nosilec ogljikovega dioksida, eno ali več kislin, 
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ki ob stiku z nosilcev sprostijo CO2. Omogočajo, da ne pride do sproščanja CO2 prehitro 
in da ostane v testu in ne izhaja iz njega. Posledično dobimo izdelek z večjim volumnom 
in ustrezno prožnostjo (Požrl in Modic, 2017).  
 
2.6.3 Termična obdelava živil  
 
Ker restrikcija dietnih fosfatov vodi v dekompomiziran proteinski vnos, lahko termična 
obdelava živil bistveno spremeni sestavo končnega živila, ki ga bolnik zaužije. 
Spremembe pri sestavi živil se odvijajo predvsem na ravni mineralov, ki se ob toplotni 
obdelavi sprostijo iz živila, medtem ko spremembe pri toplotni obdelavi beljakovin niso 
tako zaznavne. Toplotna obdelava povzroči strukturne spremembe beljakovin, vendar ne 
zmanjša njihove hranilne in energijske vrednosti. Z denaturacijo in koagulacijo 
beljakovin se prebavljivost beljakovin in tudi škroba kvečjemu, zaradi njihove 
dostopnosti prebavnim encimom, izboljša. Večina beljakovinskih in škrobnih živil je 
lažje prebavljiva po 10-minutni toplotni obdelavi pri temperaturi sterilizacije (121 °C) 
(Vrdoljak in sod., 2015; Rehman in sod., 2005). 
 
Prehranske tabele po večini ne upoštevajo izgube mineralov in vitaminov tekom toplotne 
obdelave, zato je to potrebno upoštevati posebej. Vrdoljak in sod. (2015) so opazili, da se 
vsebnost beljakovin v živilih ni signifikantno znižala le v primeru, da so živilo predhodno 
eno uro namakali ter kasneje prepražili na olju. Vsebnost beljakovin glede na suho snov 
se je po namakanju in praženju pri piščančjih prsih znižala za 18,05 %, v govedini 5,70 
%. Pri kratkotrajnem kuhanju v vreli vodi in zgolj praženju se vsebnost beljakovin ni 
znižala. Delež fosfatov se je signifikantno znižal pri vseh načinih toplotne obdelave. 
 
2.6.4 Uporaba količnika med zaužitimi fosfati in zaužitimi beljakovinami  
 
Razmerje med zaužitimi fosfati in zaužitimi beljakovinami je orodje, s katerim si 
pomagamo pri izbiri živilskih izdelkov, ki predstavljajo bogat vir beljakovin, vendar so 
lahko posledično tudi nevaren vir fosfatov. Prednosti uporabe orodja so neodvisnost od 
velikost porcije, razmerje opredeljuje oba parametra, ki sta pomembna pri ledvičnih 
bolnikih, omogoča izbor živil, ki imajo primerno razmerje in bi bila ob postavki, da visoke 
koncentracije fosfatov najdemo v beljakovinsko bogatih živilih, izključena. V kolikor 
bolniki zaužijejo zadostno količino beljakovin, to vodi v presežek zaužitih fosfatov. 
KDOQI smernice (2000) priporočajo dnevni vnos fosfatov med 10–20 mg na g zaužitih 
beljakovin oz. količnik 12−16 mg/g (Barril-Cuadrado in sod., 2013). 
 
Druga možnost uporabe razmerja je tudi za opredelitev primernosti prehranskih navad 
dializnih bolnikov. Noori in sod. (2010a) so v svoji raziskavi razmerje uporabili za 
pregled prehranskih intervjujev in ugotovili, da je količnik 16 mg/g, pridobljen z 
Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
18 
razmerjem iz povprečnih vrednosti zaužitih fosfatov in beljakovin, povezan z višjo 
mortaliteto in slabšim izidom zdravljenja.  
 
2.7 METODE UGOTAVLJANJA PREHRANSKEGA STATUSA 
 
2.7.1 Prehranski intervju 
 
Za prehranski intervju smo izbrali metodo za neposredno ugotavljanje energijske in 
hranilne vrednosti zaužite hrane, metodo priklica jedilnika prejšnjega dne. 
 
Za oceno prehranskega vnosa se uporabljajo različne metode, ki jih delimo na neposredne 
in posredne metode ocene porabe živil. Metode za neposredno ugotavljanje temeljijo na 
pridobitvi podatkov o vseh živilih, ki jih je zaužil posameznik. Pomembna je natančna 
identifikacija živil in določanje velikosti porcij za zaužito živilo. Ena od neposrednih 
metod za oceno vnosa hranil je metoda priklica jedilnika prejšnjega dne (24-urni priklic). 
Metoda temelji na količini in vrsti zaužite hrane in pijače, ki jo je posameznik zaužil v 
določenem časovnem obdobju, najpogosteje se uporablja obdobje zadnjih 24 ur, kar je 
tudi časovni okvir prehranjevanja, ki se ga anketiranec še spominja. Anketar s 
premišljenimi vprašanji pridobi čim natančnejše rezultate (Bingham, 1997).  
 
Pomembni podatki so način priprave jedi, blagovna znamka živil in informacija, ali so 
obrok pripravili sami ali pa so ga zaužili v restavraciji. Anketirane osebe imajo lahko 
težave pri določanju količin zaužite hrane v standardnih enotah (decilitri, grami o ipd.), 
zato se za oceno količine se uporabljajo kuhinjske enote in validirano slikovno gradivo. 
Na določitev velikosti porcije vplivajo značilnost hrane, vizualni pripomočki in 
udeleženci. Vizualni pripomočki, ki se uporabljajo, so gospodinjske mere, ki pa so lahko 
dostikrat napačne (razlike v velikosti krožnikov, skodelic ipd.), modeli živil in pa 
dvodimenzionalnih fotografij. Za uspešnost pridobivanja bolj točnih ocen je treba 
uporabljati fotografije večjega razpona referenčnih vrednosti (MacIntyre, 2009).  
 
Metoda je priljubljena zaradi nizkih stroškov ter standardiziranega zbiranja in vnosa 
podatkov. Treba je nadzorovati morebitne vire napak in poskrbeti, da intervju ni 
obremenjujoč za bolnika. Intervju lahko opravimo osebno ali pa s telefonskim 
anketiranjem, ki odpravi potrebo po terenskem delu. Pomemben dejavnik je tudi dejavnik 
presenečenja, ki nam zagotovi, da anketiranec svojega prehranjevanja ne spremeni in tako 
dobimo bolj zanesljive podatke o dejanskem zaužitju. Slabost telefonskega intervjuja je 
težja ocena velikosti porcije in slabša odzivnost, kot v primerjavi z osebnim intervjujem 
(Willett, 1998). 
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Pri metodi priklica jedilnika prejšnjega dne lahko pride do napačnega poročanja, ki je 
lahko previsoko ali prenizko, bolj pogosto je prenizko poročanje zaužitih živil. Poslusna 
in sod. (2009) so v svoji meta analizi 37 relevantnih študij ugotovili, da je prenizko 
poročanje prisotno pri 30 % študijah, energijski vnos je bil podcenjen za 15 %, vnos 
mikrohranil za 30 %. Energijski vnos se pri spremljanju ni ujemal z ITM tekom 
opazovanega časovnega obdobja. Preiskovanci, ki so poročali napačno (premalo), so bili 
povečini osebe z višjim ITM, starejši, ženskega spola in manj izobraženi. Poročanje je 
odvisno od prehranskih navad – več obrokov so preiskovanci zaužili, težje je bilo 
poročanje. Večkratno poročanje lahko vodi do spremembe prehranskih navad oz. 
poročanja, ki ne odraža normalnega prehranjevanja. 
 
2.7.2 Vrednotenje prehranskih intervjujev v spletni platformi Odprta platforma 
za klinično prehrano 
 
Odprta platforma za klinično prehrano (OPKP) je slovenska podatkovna baza, ki je 
državna točka evropske platforme EuroFIR. Vsebuje podatke o povprečnih energijskih in 
hranilnih vrednosti analiziranih živil ter pripravljenih jedi. Podatki v bazi so zbrani iz 
slovenskih, evropskih in ameriških podatkovnih tabel (Koroušić Seljak, 2011).  
 
2.7.3 Bioimpendančno merjenje sestave telesa 
 
Bioelektrična impendančna analiza (BIA) je metoda, s pomočjo katere merimo telesno 
impendanco, ki jo pridobimo z merjenjem telesne upornosti in reaktance pri določeni 
frekvenci (praviloma se uporablja frekvenca 50 kHz). Reaktanca pove, kako se električni 
element upora spremeni v toku ali napetosti in je merilo kapacitivnosti celične membrane 
in posredno merilo znotrajcelične prostornine ali celične mase telesa. Na upornost 
vplivajo telesna maščoba, celokupna telesna voda in zunajcelična voda, predvsem pa je 
odvisna od vsebnosti tekočine in elektrolitov v telesu. Ker je telo sestavljeno iz prevodnih 
in neprevodnih tkiv, jo zato uporabljamo za merjenje telesne sestave. Tkiva, ki imajo 
nizko vsebnost vode in prevodnih elektrolitov, imajo tudi slabo prevodnost, torej kosti in 
maščoba (Kumar in sod, 2012).  
 
Zaradi slabše prehranjenosti bolnikov zaradi specifik bolezni in neaktivnosti je potek 
zdravljena otežen, zato se za namene vrednotenja prehranskega statusa bolnikov in 
splošnega zdravja bolnikov uporablja bioimpendančna analiza. Parametra, ki sta 
povezana s prehranskim statusom in stopnjo preživetja, sta fazni kot in maščobna masa. 
Fazni se uporablja za določitev splošnega zdravstvenega stanja in je indikator stanja 
telesnih tkiv (celične membrane) in njenih funkcij, porazdelitve vode med 
znotrajceličnim in zunajceličnim prostorom ter mase telesnih celic. Območje faznega 
kota je široko od 3° do 10°. Nizek fazni kot je povezan z nižjo stopnjo preživetja in je 
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posledica nizke reaktance. Nizka reaktanca nakazuje na poškodovano celično membrano, 
propadanje celic in njihovo nezmožnost skladiščenje energije. Meja za nizek fazni kot pri 
moških je manjši od 5°, pri ženskah pa manjši od 4,6° (Park in sod., 2018).  
 
Pomanjkljivost bioimpendančne naprave je visoka variabilnost rezultatov med 
posameznimi preiskovanci, zato je individualna interpretacija rezultatov primernejša kot 
primerjava s splošnimi vrednostmi (Grundmann in sod., 2015). 
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3 MATERIAL IN METODE 
 
3.1 RAZISKOVALNI VZOREC 
 
Obravnavali smo 20 naključno izbranih bolnikov, ki so v obdobju med decembrom 2017 
in marcem 2018 prejemali peritonealno dializno zdravljenje. Obravnava je potekala 
nenapovedano, na njihovim mesečnih kontrolah pri zdravniku nefrologu. Bolniki so se 
strinjali s sodelovanjem v raziskavi, protokol pa je bil sprejet na Komisiji za medicinsko 
etiko. Z bolniki smo izvedli prehranski intervju, za katerega smo uporabili metodo 24-
urnega priklica jedilnika prejšnjega dne in slikovno gradivo s prikazom velikosti porcij. 
Rezultate prehranskega intervjuja smo analizirali s spletnim orodjem Odprta platforma za 
klinično prehrano (OPKP). Sestava telesa je bila pri vseh bolnikih izmerjena z 
bioimpendančno spektroskopijo. Uporabili smo tudi podatke biokemijskih preiskav iz 
obdobja prehranskih intervjujev.  
 
3.1.1 Predstavitev bolnikov in potek vključevanja v raziskavo 
 
V raziskavo smo vključili vse bolnike, ki so bili pripravljeni prostovoljno sodelovati. Vsi 
bolniki prejemajo dializno zdravljenje, nekateri zgolj peritonealno dializo, ostali pa 
kombinirano. Nekaj bolnikov (3) smo iz raziskave izključili, ker so prejeli nadomestno 
ledvico že pred zaključkom obravnave s prehranskimi intervjuji in še niso imeli 
opravljenih meritev. Ključni podatki bolnikov so predstavljeni v preglednici 2, v 
nadaljnjih preglednicah pa ima vsak bolnik svojo identifikacijsko število. 
 
Preglednica 2: Predstavitev bolnikov. 
vzorec (n = 20) povprečje min max SD 
starost (leta) 54,7 26 91 17,3 
spol 45 % žensk 55 % moških   




3.2.1 Prehranski intervju 
 
Za prehranski intervju smo izbrali metodo za neposredno ugotavljanje energijske in 
hranilne vrednosti zaužite hrane, metodo 24-urnega priklica jedilnika prejšnjega dne. 
 
V prvem koraku intervjuja smo pridobili podatke o vseh jedeh in pijačah, zaužitih prejšnji 
dan. Uporabljali smo vprašanja tipa »Kdaj ste včeraj prvič kaj popili in pojedli?« in »Kaj 
ste takrat pojedli«, »Ste takrat zaužili še kaj« ipd. Sledil je korak, v katerem smo izvedli 
pregled seznama, bolniki so se opredelili o možnosti, da pri katerem obroku še kaj manjka 
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oz. so zaužili še kaj med glavnimi obroki, ki so jih našteli. V tretjem koraku smo pridobili 
podatke o velikosti porcij, v četrtem koraku pa podrobnosti glede vsake jedi − tržni 
znamki, sestavinah, drugih dodatkih, kot so mešanice začimb, omake (ketchup, 
majoneza) ter o načinih priprave živil in napitkov. Na koncu smo naredili še enkratni 
pregled in potrditev seznama. 
 
Za določanje velikosti porcij smo uporabili validirano slikovno gradivo z namenom 
lažjega določanja velikosti porcij. Uporabili smo slikovno gradivo (slika 2), ki je 
dostopno na spletni strani Nacionalnega inštituta za javno zdravje. V gradivu so podane 
različne skupine najpogostejših jedi s šestimi variacijami glede gramature. Za jedi, ki niso 
v slikovnem gradivu, a so iz iste skupine živil, smo vzeli primerne vrednosti. 
Predpakirana živila (prehranska dopolnila, specifični piškoti ipd.) smo poiskali na spletu 
in vnesli gramaturo, navedeno na deklaraciji, med obdelavo podatkov pa smo manjkajoče 




Slika 2: Slikovno gradivo za določanje vnosa živil (Vede, 2016). 
 
3.2.2 Vrednotenje prehranskih intervjujev 
 
Rezultate prehranskega intervjuja smo ovrednotili s pomočjo podatkovnih baz o 
energijski in hranilni sestavi živil oz. pripravljenih jedi. Večino podatkov izhaja iz 
slovenske podatkovne baze Odprta platforma za klinično prehrano (OPKP). V primerih 
neznanih receptur smo te vnesli v platformo OPKP glede na recepture, podane s strani 
bolnikov. V primeru manjkajočih vrednosti v že znanih recepturah smo jih nadomestili s 
primerno podobnih živilom (v primeru jedi »čili con carne« so pri mleti govedini manjkali 
podatki za fosfate, kalij, magnezij in kalcij, zaradi česar smo te vrednosti poiskali pod 
Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
23 
mletim telečjim mesom, ki je primerna menjava). V nekaterih primerih smo podatke 
primerjali s podatkovno bazo v nemškem programu Prodi. 
 
Vrednotenje jedilnika lahko v sistemu OPKP opravimo na dva načina, in sicer vnašamo 
dobljene količine v rubriko »moj dnevnik« ali pa »načrtovanje prehrane«. V obeh 
rubrikah dobimo izpis v obliki Excel preglednic, v kateri so podane vse vrednosti, ki jih 
baza vsebuje. Zaradi sprotnega pregleda primerne izbire živila oz. jedi smo v nastavitvi 
profila izbrali možnost, da se vrednosti za natrij, fosfatov, kalij, magnezij in kalcij 
prikazujejo sproti v preglednici in na grafu, s čimer smo zagotovili, da je bil izbor pravi 
in da v izpisu dobimo vse željene parametre. Pregled podatkov je pokazal, da se nekateri 
podatki niso ujemali z izračuni v Excel preglednici, zato smo vse vrednosti preračunali 
ponovno. Podatke za fosfate smo razdelili glede na izvor (rastlinski ali živalski). 
 
3.2.3 Meritev sestave telesa z bioelektrično impendančno napravo 
 
Sestava telesa je bila izmerjena z napravo BCM-body composition monitor, ki z 
bioimendančno analizo glede na različno prevodnost telesnih tkiv določi telesno sestavo. 
Meritev je bila opravljena na mesečnih pregledih pri zdravniku nefrologu v Centru za 
peritonealno dializo Kliničnega centra Ljubljana. Pred meritvijo smo v napravo vnesli 
antropometrične podatke bolnika – višino, telesno maso (TM) in telesni tlak. Napravo 
smo namestili, kot je prikazano na sliki 3, in sicer po dve elektrodi na zgornjo stran dlani 
in dve na zgornjo stran stopala, obakrat na isto stran telesa. Meritev smo izvedli tako, da 
je bil bolnik v ležečem položaju in v mirovanju, s čimer smo dosegli čimbolj enakomerno 
porazdelitev telesnih tekočin in relavantnejše podatke. Podatki, ki smo jih dobili z 
meritvijo, so fazni kot, izmerjen pri 50 kHz, indeks telesne mase (ITM), indeks puste 
telesne mase (LTI) in indeks maščobnega tkiva (FTI).  
 
 
Slika 3: Prikaz uporabe bioimpendančne naprave. 
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3.2.4 Biokemijske preiskave 
 
Biokemijske laboratorijske preiskave so preiskave snovi v telesnih tekočinah, ki 
nastanejo z biokemijskimi procesi in zrcalijo delovanje organov z drugačnim 
presnavljanjem in spremenjenimi koncentracijami kažejo na napake. Za bolezenske 
procese so značilne spremembe biokemijskih indikatorjev preko referenčnih meja glede 
na vrednosti pri zdravi populaciji. Podatke o biokemijskih preiskavah smo pridobili iz 
programa Hipokrat, za obdobje v katerem smo izvajali prehranske intervjuje in 
bioimpendančno analizo. Pri bolnikih smo delovanje ledvic spremljali preko kreatinina, 
sečnine v krvi in proteinov v urinu, ogroženost ožilja s količino različnih vrst holesterola 
(LDL, HDL) in trigliceridov. Stanje bolezni smo spremljali s serumsko koncentracijo 
albumina, morebitno metabolno acidozo s serumsko koncetracijo celokupnega 
ogljikovega dioksida. Med podatke smo vzeli tudi test za ugotavljanje endokrinega 
delovanja (intaktni paratiroidni hormon), hemoglobin in serumske koncentracije fosfatov, 
kalcija, kalija in natrija s katerimi smo spremljali motnje v presnovi mineralov. Vsi 
parametri so serumski biokemijski testi, hemoglobin pa je določen s plinsko analizo.  
 
3.2.5 Statistična analiza podatkov 
 
Statistična analiza podatkov je bila opravljena s programskim orodjem Excel in XLStat. 
Koraki statistične obdelave so si sledili: pregled celotnega vzorca z opisno statistiko, 
razdeljenega glede na rezultate meritev sestave telesa, biokemijskih preiskav in 
prehranske analize, testi normalne porazdelitve s Shapiro-Wilkovim testom in 
korelacijski testi linearne povezanosti dveh spremenljivk, s katerimi smo opredelili svoje 
hipoteze. Shapiro-Wilkov test smo uporabili zaradi manjšega števila vzorcev, ki ima 
ničelno hipotezo, da je vzorec normalno porazdeljen, kar pomeni, da če se test zaključi z 
vrednostjo statistične značilnosti p večjo od praga 0,05, ničelno hipotezo potrdimo in 
predpostavimo, da imamo opravek z vzorcem z normalno porazdelitvijo. Temu je sledil 
parametrični test primerjave z referenčno vrednostjo, Student t-test, s katerim smo 
ugotavljali značilne razlike vzorca glede na populacijo. Za test korelacije dveh 
spremenljivk smo uporabili Spearmanov test in Pearsonov test. 
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4 REZULTATI Z RAZPRAVO 
 
4.1 SESTAVA TELESA 
 
Sestava telesa je bila izmerjena z bioimpendančno napravo. Podatki, ki smo jih pridobili 
z merjenjem so fazni kot, izmerjen pri 50 kHz, indeks telesne mase, indeks puste telesne 
mase in indeks maščobnega tkiva. V preglednici 3 so prikazani rezultati bolnikov. 
 
Preglednica 3: Rezultati bioimpendančne meritve sestave telesa (fazni kot, ITM, LTI, FTI). 
ID 
št. 








Ref. vred.: nad 5 moški 
nad 4,6 ženske 
18 – 25 nad 14,6 za moške 
nad 11,4 za ženske 
 
1 7,02 30,6 13,5 17,8 
2 4,27 28,7 9,3 19,1 
3 6,73 23,2 18,9 4,3 
4 4,23 24,8 10,6 13,4 
5 5,36 26,9 15,2 10,7 
6 6,22 21,7 12,3 9,7 
7 3,87 28,9 10,7 16,8 
8 4,11 19,7 11,7 7,1 
9 4,47 21,8 11,0 10,0 
10 5,00 26,3 11,2 15,0 
11 4,27 22,8 12,3 9,3 
12 7,70 28,9 16,6 13,0 
13 4,49 26,1 11,9 13,3 
14 4,77 23,4 13,0 9,4 
15 4,55 23,1 11,6 10,9 
16 4,28 30,1 12,2 16,6 
17 5,29 20,5 14,9 5,0 
18 3,77 26,8 8,9 17,6 
19 2,38 24,9 8,3 15,3 
20 4,44 23,0 19,7 1,8 
 4,9 ± 1,2 25,1 ± 3,2 12,7 ± 2,6 11,8 ± 4,2 
ID št. – identifikacijska številka bolnika, Ref. vred. – referenčne vrednosti, ITM – indeks telesna mase, LTI 
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Interpretacija bioimpendančnih rezultatov iz preglednice 3:  
 
 Fazni kot – 11 bolnikov ima fazni kot nižji od priporočenega (nad 5° za moške in 
4,6° za ženske), kar pomeni, da ima 55 % bolnikov poškodovano celično 
membrano, pri čemer sta spola zelo izenačena, saj ima prenizek fazni kot 56 % 
ženskih bolnic in 54 % moških bolnikov. Na fazni kot vplivajo dejavniki, kot so 
starost, indeks telesne mase (ITM), spol in prisotnost drugih bolezenskih stanj, 
kot tudi boljši prehranski status, ki predstavlja marker za predvidevanje poteka 
bolezni (Abad in sod., 2011).  
 
 ITM – ni pri nobenem bolniku nižji od 18,5, kar bi nakazovalo podhranjenost. 
45 % moških bolnikov in 30 % bolnic se uvršča v skupino bolnikov s prekomerno 
telesno maso, od teh imata dva bolnika ITM višji od 30 kg/m2, en moški in ena 
ženska. Oba imata visok delež maščobnega tkiva, bolnica (ID 2) ima hkrati 
prenizek indeks puste telesne mase, kar lahko nakazuje na sarkopenično debelost. 
Bolnica ima primerni fazni kot, kar je povezano s starostjo, glede na to, da je bila 
ob merjenju stara 28 let. Bolnik (ID 16) ki ima prekomeren ITM, ima fazni kot 
4,28, torej prenizek, prav tako tudi indeks puste telesne mase (LTI), kar prav tako 
nakazuje na sarkopenično debelost.  
 
 LTI − 45 % bolnikov (5 moških in 4 ženske) imajo LTI nižji od referenčnih 
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4.2 BIOKEMIJSKA PREISKAVA KRVI 
 
V preglednicah 4 - 7 so predstavljene vrednosti biokemijskih preiskav, ki smo jih pridobili 
iz programa Hipokrat v obdobju izvajanja prehranskih intervjujev. 
 
Preglednica 4: Rezultati biokemijskih preiskav (S-HDL, S-holesterol, S-LDL, S-trigliceridi). 
ID S-HDL S-holesterol S-LDL  S-trigliceridi 
št. (mmol/L) (mmml/L) (mmol/L) (mmol/) 
Ref. vred.: 1,4−2,8 4,0−5,2 2−3,5 0,6−1,7 
1 0,7 3,6 1,3 4,5 
2 1,4 3,9 2,2 0,8 
3 0,9 6,0 4,5 1,4 
4 4,9 3,1 1,5 1,9 
5 1,4 5,1 3,0 1,6 
6 1,7 4,5 2,4 1,1 
7 5,3 1,9 2,6 1,6 
8 1,8 5,3 3,2 0,8 
9 1,9 5,3 2,6 1,6 
10 1,2 5,3 3,2 1,9 
11 0,8 3,0 1,5 1,4 
12 1,0 4,6 2,9 1,4 
13 0,8 4,3 2,2 3,1 
14 1,1 5,2 3,2 2,1 
15 0,8 3,1 1,4 2,8 
16 1,1 4,4 1,8 2,8 
17 1,0 3,8 2,3 1,3 
18 1,3 3,9 2,0 1,2 
19 0,9 2,7 1,2 1,4 
20 0,9 3,6 2,3 1,1 
 1,5 ± 1,2 4,1 ± 1,1 2,4 ± 0,8 1,8 ± 0,9 
ID − identifikacijska številka bolnika, Ref. vred. – referenčne vrednosti, S-HDL – serumski holesterol 
lipoproteinov visoke gostote, S-holesterol – holesterol v serumu, S-LDL – serumski holesterol 
lipoproteinov nizke gostote, S-triglicerid – trigliceridi v serumu 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 4:  
 
 S-holesterol je povišan pri 4 bolnikih, 2 bolnika sta s svojimi vrednostmi na meji 
(5,1 in 5,2), znotraj referenčnih vrednosti je 6 bolnikov, 10 bolnikov pa ima 
vrednosti nižje od referenčnih vrednosti.  
 
 S-HDL holesterol je izven referenčnega območja pri 16 bolnikih, od tega jih ima 
14 prenizko vrednost. 
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 S-LDL holesterol je izven referenčnih vrednostih pri 7 bolnikih, od tega jih ima 6 
prenizke vrednosti. 13 bolnikov ima S-LDL enakomerno porazdeljen v intervalu 
med 2 mmol/L in 3,2 mmol/L. 
 




Preglednica 5: Rezultati biokemijskih preiskav (S-albumin, S-proteini, S-cel. CO2). 
ID S-albumin S-proteini S-cel. CO2 
št. (g/L) (g/L) (mmol/L) 
Ref. vred.: 32−35 65−80 24–32 
1 37,3 67,0 27,3 
2 32,4 66,5 26,5 
3 41,0 59,8 28,0 
4 34,0 72,0 25,8 
5 38,5 63,5 25,0 
6 39,0 64,0 26,3 
7 34,0 56,0 28,5 
8 34,7 54,0 31,7 
9 38,7 62,5 26,7 
10 36,7 62,0 25,7 
11 41,3 71,0 22,3 
12 42,3 74,0 24,7 
13 35,0 53,0 27,5 
14 35,3 63,0 28,3 
15 40,8 89,0 28,8 
16 38,0 70,0 26,0 
17 36,3 55,5 26,0 
18 33,0 67,0 30,3 
19 23,3 56,0 26,7 
20 35,3 58,0 27,3 
 36,3 ± 4,2 64,2 ± 8,4 29,9 ± 2,04 
ID − identifikacijska številka bolnika, Ref. vred.– referenčne vrednosti, S-albumin - serumski albumin, S-
proteini - serumski proteini, S-cel. CO2 - celokupni serumski CO2 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 5:  
 
 S-albumin – 6 oz. pogojno 8 bolnikov (vrednost 35,33 g/L) ima serumski albumin 
v okviru referenčnih vrednosti, 11 bolnikov ima previsok S-albumin in 1 
prenizkega. Serumski albumini odražajo resnost bolezni in so dober napovednik 
razpleta bolezenskega stanja. Bolnik št. 19, ki ima prenizek S-albumin (23,33), je 
star 74 let ima tudi sicer težave s podhranjenostjo (LTI = 8,3) in poškodovano 
celično bariero (fazni kot = 2,8 °). Upoštevajoč smernice, ki velijo, da je nevarnost 
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za beljakovinsko-energijsko podhranjenost že pri koncentraciji 38 g/L, ima 
prenizko vrednost 12 bolnikov. S-albumin se kot marker za določanje 
prehranskega statusa uporablja predvsem zato, ker nanj vpliva beljakovinski vnos, 
vendar je lahko afektiran zaradi pridruženih jetrnih bolezni in gastrointestinalnih 
ter ledvičnih izgub. Nizka vrednost je povezana z vnetnimi procesi, padec 
koncentracije albumina pa je signifikantno povezana z razvojem peritonitisa 
(Kiebalo in sod., 2020). 
 
 S-proteini so pod referenčnimi vrednostmi pri 12 bolnikih, 1 bolnik je nad 
vrednostmi. 
 
 S-cel. CO2 – je povišan pri dveh bolnikih, sicer je v okviru referenčnih vrednosti 
oz. je pri enem bolniku prenizek. Celokupni CO2 je eden od indikatorjev 
metabolne acidoze, katere meja je pod 22 mmol/L, ki pa je ne dosega noben 
bolnik. 
 
Preglednica 6: Rezultati biokemijskih preiskav (S-kreatinin, S-sečnina, S-urat). 
ID S-kreatinin S-sečnina S-urat 
št. (µmol/L) (mmol/L) (µmol/L) 
Ref. vred.: 440−970 2,8−7,5 180−450 
1 1160,3 20,6 444,3 
2 746,2 19,9  - 
3 776,6 32,1 307,5 
4 514,3 19,2 331,8 
5 1014,0 19,2 314,3 
6 662,3 15,8 262,0 
7 995,5 16,1 291,5 
8 798,0 - 329,7 
9 417,0 19,0 364,7 
10 556,3 24,1 285,3 
11 717,3 29,7 465,3 
12 684,3 32,8 486,7 
13 580,8 18,3 333,3 
14 809,7 22,1 317,3 
15 423,0 23,1 338,5 
16 616,3 28,8 358,0 
17 1000,3 22,0 411,3 
18 674,0 11,7 297,3 
19 550,3 12,5 308,0 
20 1199,3 26,2 366,0 
 745 ± 200 21,8 ± 6,0 348 ± 61 
ID − identifikacijska številka, Ref. vred. - referenčne vrednosti, S-kreatinin – serumski kreatinin, S-sečnina 
- sečnina v serumi, S-urat v serumu 
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Interpretacija rezultatov iz preglednice 6:  
 S-kreatinin je prenizek pri dveh bolnikih, pri petih bolnikih je povečan, torej je 
njihova glomerulna filtracija kljub dializnem zdravljenju nizka. 
 
 S-sečnina je pri vseh bolnikih močno povišana, kar je značilno za dializne bolnike, 
saj je njena koncentracija odvisna od glomerulne filtracije in reabsorpcije v 
ledvičnih tubulih. Ker je glomerulna filtracija pri dializnih bolnikih nizka, lahko 
razložimo visoke vrednosti sečnine v krvi. 
 
 S-urat je v intervalu referenčnih vrednosti pri večini bolnikov (17 bolnikov), dva 
pa imata serumski urat povišan.  
 
Preglednica 7: Rezultati biokemijskih preiskav (S-fosfat, S-kalij, S-kalcij, S-natrij). 
ID S-fosfat  S-kalij S-kalcij S-natrij 
št. (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) 
Ref. vred.: 0,84−1,45 3,80−5,50 2,1−2,6 135−145 
1 2,21 4,10 2,28 138,33 
2 1,85 5,20 2,12 129,60 
3 1,67 5,18 2,24 138,60 
4 1,21 4,05 2,04 136,00 
5 1,42 4,85 2,24 136,50 
6 1,32 4,40 2,47 138,25 
7 1,05 3,80 2,24 134,50 
8 1,41 3,93 2,30 130,33 
9 1,23 4,40 2,26 138,00 
10 1,36 4,17 2,12 132,33 
11 1,64 4,60 2,37 142,33 
12 1,93 4,73 2,50 138,33 
13 1,13 4,40 2,38 142,75 
14 1,63 5,50 2,23 134,00 
15 1,39 4,03 2,46 143,25 
16 1,56 4,53 2,05 138,00 
17 1,60 4,87 2,21 137,33 
18 1,55 5,35 2,19 127,33 
19 1,32 3,60 2,07 132,67 
20 2,72 5,03 2,22 137,33 
 1,6 ± 0,4 4,5 ± 0,5 2,3 ± 0,1 136,3 ± 4,3 
ID − identifikacijska številka, Ref. vred.- referenčne vrednosti, S-fosfat – anorganski serumski fosfati, S-
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Interpretacija rezultatov iz preglednice 7:  
 
 S-fosfati so povišani pri 12 bolnikih, pri dveh so močno povišan (2,21 in 
2,72 mmol/L), pri treh bolnikih so na meji referenčnih vrednosti. Bolniki, ki imajo 
serumske fosfate nad vrednostjo 1,46 mmol/L, so podvrženi tveganju za 
hiperfosfatemijo. Povišani serumski fosfati so neodvisno od bolezni povezani z 
vaskularno kalcifikacijo pri dializnih bolnikih. Dokler je rezidualna funkcija 
ledvic še ohranjena, so serumski fosfati uravnani s paratiroidnim hormonom 
(PTH) in 1,25 (OH)2 D, ko pa se GFR zniža, se prične zadrževanje fosfatov v 
obtoku, zato pride do višjih vrednosti v serumu (Kestenbaum in sod., 2005). 
 
 S-kalij je pri 19 bolnikih v referenčnem območju, le pri enem bolniku je nižji od 
ref. vrednosti (3,6 mmol/L), kar pomeni, da je hiperkaliemija izvzeta pri vseh 
bolnikih.  
 
 S-natrij je pri 13 bolnikih v referenčnem območju, sedem bolnikov pa ima 
vrednosti nižje od referenčnih.  
 
 S-kalcij je pri vseh bolnikih v širšem referenčnem območju, dva bolnika imata 
nekoliko nizek serumski kalcij, kar lahko nakazuje na hipokalciemijo.  
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Preglednica 8: Rezultati biokemijskih preiskav (iPTH, K-Hb). 
ID iPTH K-Hb 
št. (ng/L) (g/L) 
Ref. vred.: 12 -65 130-170 
1 259,0 128,7 
2 169,0 122,6 
3 459,0 115,8 
4 1095,0 108,3 
5 202,5 110,0 
6 161,0 113,3 
7 231,0 76,0 
8 159,0 117,0 
9 573,0 116,7 
10 172,0 138,7 
11 179,0 116,3 
12 1592,0 104,0 
13 885,5 121,0 
14 260,0 92,3 
15 819,0 126,3 
16 322,0 99,7 
17 370,0 108,0 
18 110,0 126,7 
19 217,0 116,7 
20 771,0 112,7 
 450 ± 390 114 ± 14 
ID − identifikacijska številka, Ref. vred.- referenčne vrednosti, iPTH – intaktni paratioridni hormon, K-Hb 
– hemoglobin v krvi 
 
 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 8:  
 
 Intaktni paratiroidni hormon (iPTH) je močno povišan pri vseh bolnikih (20), kar 
je lahko posledica sekundarnega hiperparatiroidizma. 
 
 Hemoglobin v krvi – le 1 bolnik ima hemoglobin v referenčnem območju, trije so 
blizu (126,5 - 128,7 g/L). 
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4.3 PREHRANSKA ANALIZA 
 
Rezultati prehranske analize so bili pridobljeni s 3-kratnim prehranskim intervjujem, 
izvedenim z metodo 24-urnega priklica jedilnika prejšnjega dne in s slikovnim gradivom 
za ponazoritev velikosti porcij. Dnevni energijski vnos, dnevni vnos makrohranil in 
mikrohranil prikazuje povprečni vnos različnih dni v tednu.  
 
4.3.1 Energijski vnos  
 
V preglednici 9 so prikazane povprečne vrednosti celokupnega dnevnega vnosa brez in z 
doprinosom energije iz dializata in dnevni vnos z doprinosom eergije z dializatom na 
kilogram telesne mase (TM) bolnika.  
 
Preglednica 9: Rezultati prehranske analize energijskega vnosa brez in z dializatom. 
ID Dnevni vnos E Dnevni vnos E in dializat 
(300 kcal) 
Dnevni vnos z 
dializatom/kg TM 
št. (kcal) (kcal) (kcal/kg TM) 
Ref. vred.:   35 
1 1714,1 2014,1 26,3 
2 1113,6 1413,6 17,5 
3 2073,9 2373,9 33,4 
4 1351,6 1651,6 26,3 
5 1978,3 2278,3 24,0 
6 2167,8 2467,8 39,4 
7 1543,9 1843,9 24,9 
8 1282,2 1582,2 31,4 
9 1657,1 1957,1 35,9 
10 634,1 934,1 12,5 
11 1307,1 1607,1 23,3 
12 2059,9 2359,9 27,6 
13 1303,5 1603,5 19,8 
14 1403,0 1703,0 28,1 
15 1084,9 1384,9 23,7 
16 966,1 1266,1 14,4 
17 1218,3 1518,3 21,7 
18 2029,1 2329,1 28,4 
19 1387,8 1687,8 27,9 
20 1780,4 2080,4 24,8 
 1503 ± 420 1802 ± 415 25,6 ± 6,7 
ID. Št – identifikacija številka bolnika, Ref. vred. – referenčne vrednosti, E-energijski vnos, TM-telesna 
masa) 
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Slika 4: Primerjava povprečnega vnosa energije na kilogram telesne mase (kcal/kg TM) pri obravnavanih 
dializnih bolnikih z upoštevanim dializatom (modri stolpec) in brez upoštevanega doprinosa energije iz 
dializata (zeleni stolpec) z referenčno vrednostjo 35 kcal/kg TM. 
 
Preglednica 10: Statistični parametri za energijski vnos. 
stat. parametri energ. vnos brez dializata 
(kcal/kg TM/dan) 
energ. vnos z dializatom  
(kcal/kg TM/dan) 
N 20 20 
Povprečje 21,3 25,56 
Mediana  21,4 25,6 
St. odklon 6,29 6,66 
Minimum 8,45 12,45 
Maksimum 34,6 39,42 
Shapiro-Wilk p 0,956 0,925 
 
 
4.3.1.1 Hipoteza 1 
 
Hipoteza 1: Bolniki na peritonealni dializi glede na svoje potrebe zaužijejo premalo 
energije tako v primeru prehranskega vnosa kot v primeru prehranskega vnosa z 
upoštevanimi kilokalorijami iz dializata. 
 
Interpretacija rezultatov:  
 
Za vsakega bolnika smo izračunali količino zaužite energije/kg TM na dan (v kcal/kg 
TM/dan), kot je prikazano v preglednici 9 in primerjali s priporočeno vrednostjo 35 
kcal/kg. Upoštevali smo tako energijski vnos z in brez dializata. Že iz povprečja in 
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priporočene vrednosti 35 kcal/kg TM/dan. S Shapiro Wilkovim testom smo ugotovili, da 
sta obe meritvi normalno porazdeljeni, zato smo nadalje uporabili Studentov t-test za dva 
vzorca. Rezultati so pokazali, da bolniki, zajeti v naši raziskavi, res zaužijejo manj od 
priporočenega vnosa energije, ne glede na to, ali upoštevamo dializat ali ne. Do tega 
zaključka smo prišli na podlagi vrednosti statistične značilnosti p, ki je pod mejo 
statistične značilnosti 0,05 (p < 0,001). Iz tega sledi, da hipotezo H1 sprejmemo, bolniki 
na peritonealni dialize ne zaužijejo dovolj energije. 
 
Podobno sta ugotovili tudi Kogovšek (2019) pri PD bolnikih in Ferlinc (2018) pri HD 
bolnikih, kar je lahko posledica izbrane metode, poročanje prenizkega energijskega vnosa 
je pojav, do katerega pride zaradi dejavnikov, kot so posledica strahu oz. neugodja pri 
opisu jedilnika prejšnjega dne. Bolniki se namreč bojijo, da bi neupoštevanje priporočene 
diete povzročilo neodobravanje, zaradi strahu pred povišanimi serumskimi fosfati se 
izogibajo energijsko bogatim živilom in beljakovinsko bogatim živilom, dva bolnika sta 
oskrbovanca doma starejših, kjer sta uživala le prehrano, ki jima je bila tisti dan všeč. 
Nekaj bolnikov se je za svoje prehranske navade zelo zavzelo, pri njih smo opazili 
kritično poročanje in dober spomin pri naštevanju jedi. Odziv nekaterih bolnikov tekom 
večkratnih prehranskih intervjujev se je izboljšal z vidika poročanja, poročali so več 
zaužitega energijskega vnosa in bolj natančno pristopili k opisovanju porcij, katere 
znamke predpakiranih izdelkov so uživali, kdaj so jedli ipd. Spremembo poročanja, ob 
večkratnem poročanju, so ugotovili tudi Poslusna in sod. (2009). Nepravilno poročanje 
pri peritonealnih bolnikih so raziskovali Bazanelli in sod. (2010) in ugotovili, da je lahko 
realni vnos med 20 % in 86 % višji kot poročan, predvsem pri ženskah, starejših in 
bolnikih z ITM > 25. Prenizko poročan vnos so opazili pri 52 % bolnikov, ki so jih 
opazovali 6 mesecev in bi ob poročanem prehranskem vnosu izgubili telesno maso, 
vendar je niso, kar dodatno potrjuje rezultate. Kloppenburg in sod. (2002) so poročali o 
prenizko poročanem prehranskem vnosu pri 76 % hemodializnih bolnikih. Poleg 
prenizkega prehranskega vnosa nepravilno poročanje pomeni tudi nezadostno zaužitje 
drugih hranil, kot so beljakovine in mikrohranil, kot so fosfor, kalcij, kalij in natrij, katerih 
podatki vplivajo na bolnikovo patogenezo. Primerjali smo indeks ITM z energijskim 
vnosom s Pearsonovim testom korelacije, ki je pokazal, da sta zelo šibko negativno 
povezana (r = − 0,021), povezava ni statistično značilna (p = 0,928), kar pomeni, da je 
lahko prišlo do nepravilnega poročanja. Med energijskim vnosom in telesno maso je bil 
korelacijski faktor 0,181 pri p = 0,446, kar pomeni, da sicer obstaja šibka povezava, ki ni 
statistično značilna. Kot predpostavko smo preverili, ali 20-odstotno zvišanje 
prehranskega vnosa pri bolnikih, ki imajo ITM nad 25 kg/m2, spremeni povezanost. 
Pearsonov test je pokazal višji koeficient povezanosti r = 0,301, vendar rezultat ni 
statistično značilen (p = 0,197), primerjava med 20-odstotnim zvišanjem energijskega 
vnosa in telesno maso pa je pokazala močno povezanost r = 0,443, pri statistični 
značilnosti p = 0,05. S tem smo dobili okvirno potrditev, da so bolniki neustrezno poročali 
Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
36 
o energijskem vnosu, kar je posledično vplivalo na nepravilnost vseh rezultatov 
prehranske analize.  
 
4.3.2 Beljakovinski vnos 
 
V preglednici 11 so prikazani rezultati dnevnega vnosa beljakovin in dnevni vnos 
beljakovin v gramih na kilogram telesne mase bolnika na dan. 
 




Dnevni vnos beljakovin 
(g) 
Dnevni vnos beljakovin/kg TM 
(g/kg TM) 
Ref. vred.:  1-1,2 
1 60,3 0,8 
2 48,9 0,6 
3 84,4 1,1 
4 36,8 0,6 
5 109,3 1,5 
6 90,7 1,5 
7 71,8 1,0 
8 86,1 1,7 
9 58,0 1,1 
10 31,3 0,4 
11 66,8 1,0 
12 83,6 1,0 
13 69,7 0,9 
14 52,5 0,9 
15 36,0 0,6 
16 48,8 0,6 
17 36,4 0,5 
18 63,4 0,8 
19 46,1 0,8 
20 60,3 0,8 
 62,1 ± 21 0,9 ± 0,3 
ID – identifikacijska številka bolnika, Ref. vred.– referenčne vrednosti , TM – telesna masa 
Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
37 
 
Slika 5: Vnos beljakovin pri obravnavanih dializnih bolnikih, izražen v g/kg TM na dan in razdeljen glede 
na izvor. Modra barva predstavlja beljakovinski vnos živalskega izvora, rdeča vnos beljakovin rastlinskega 
izvora. Zelena črta opredeljuje priznano referenčno vrednost za vnos beljakovin 1,2 g/kg TM/dan, vijolična 
črta opredeluje alternativno določeno referenčno vrednost za vnos beljakovin 1 g/kg TM/ dan. 
 
Interpretacija rezultatov:  
 
Po smernicah Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (2000) dnevni vnos 
bolnikov na PD ne sme biti manjši kot 1,2 g/kg TM/dan. Ledvični bolniki so pogosto 
nagnjeni k proteinski podhranjenosti, katere razloga sta prenizek energijski in 
beljakovinski vnos in izguba beljakovin skozi peritonealni dializat, ki je med 5 g do 15 
g/dan, izguba aminokislin pa 3 g/dan (KDOQI …, 2000). Glede na rezultate, prikazane v 
preglednici 11, je beljakovinski vnos nezadosten pri večini bolnikov. Povprečni 
beljakovinski vnos pri analiziranih bolnikih je (0,9 ± 0,3) g/kg TM/dan. Le dva bolnika 
dosegata priporočene vrednosti 1,2 g/kg TM/dan, kot je prikazano v rdečo črto na sliki 5. 
Tudi tu lahko rezultate povežemo s prenizkim poročanjem. V kolikor bi priporočene 
vrednosti znižali na 1 g/kg TM/dan, bi, glede na t-test, to pomenilo, da so bolniki zaužili 
dovolj beljakovin, saj je p vrednost večja od stopnje statistične značilnosti 0,05 (p = 
0,057). Ito in sod. (2019) v svoji raziskavi predlagajo nižja priporočila, in sicer med 0,9 
g in 1,2 g/kg TM/dan. Visoka priporočila so lahko kontradiktorna, v kolikor želimo doseči 
restrikcijo zaužitih fosfatov. Primerjava med mejno vrednostjo 1 g/kg/kcal/dan in 1,2 
g/kcal na dan je prikazana na grafu (slika 5), kjer je vidna tudi razdelitev beljakovin glede 
na izvor. Bolniki so zaužili več beljakovin živalskega izvora, kar je prikazano na sliki 6 
(60 %), kar je v skladu s priporočili, ki velijo vsaj 50 % visoko razpoložljivih beljakovin, 
ki jih predstavljajo beljakovine živalskega izvora (mleko in mlečni izdelki, meso in mesni 
izdelki).  
 
Kljub temu so Cases in sod. (2019) ugotovili, da so beljakovine rastlinskega izvora 
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bolezni in preprečitvijo metabolne bolezni. Alkalni pH, ki ga zagotavlja rastlinska 
prehrana, je povezan s povišano produkcijo pro-inflatornih citokinov in boljšo prognozo 
metabolne acidoze (Maraj in sod., 2018), poleg tega pa bi bil večji delež beljakovin 
rastlinskega izvora dobrodošel predvsem zaradi slabše absorpcije fosfatov.  
 
4.3.3 Vnos mikrohranil 
 
V preglednici 12 so prikazani rezultati dnevnega vnosa mineralov natrija, kalija, fosfatov 
in kalcija, pridobljeni iz OPKP.  
 
Preglednica 12: Rezultati prehranske analize vnosa mineralov (Na, K, P, Ca). 
ID Dnevni vnos Na Dnevni vnos K Dnevni vnos P Dnevni vnos Ca 
št. (mg) (mg) (mg) (mg) 
Ref. vred.: 1800-2500 2000-2500 800-1000 1000 
1 2158,6 2367,2 933,4 734,3 
2 1734,9 2265,1 697,1 351,6 
3 2736,9 2757,7 1268,8 889,7 
4 1506,4 2213,1 858,9 867,8 
5 2535,8 2040,5 1227,7 1819,8 
6 2759,2 2691,0 1235,9 689,2 
7 2697,0 3136,0 943,5 495,5 
8 2598,8 2234,1 917,6 322,7 
9 2218,0 2617,5 976,8 508,2 
10 1180,2 1549,6 535,0 356,7 
11 6659,3 3876,5 952,1 1542,5 
12 3220,2 3983,6 1380,3 1188,1 
13 1463,2 1820,4 963,1 1227,9 
14 2439,4 2259,5 889,9 268,0 
15 932,3 1777,3 702,9 619,5 
16 1306,8 1890,8 720,6 496,8 
17 1219,4 1995,2 901,4 322,7 
18 2831,4 2626,4 1279,9 867,8 
19 953,5 2113,7 768,5 507,2 
20 2119,7 1659,6 999,5 973,6 
 2260 ± 1250 2394 ± 637 958 ± 224 753 ± 416 
ID − identifikacijska številka bolnika, Ref. vred. – referenčne vrednosti za vnos hranil, Na - natrij, K - kalij, 
P - fosfor, Ca – kalcij 
Interpretacija rezultatov iz preglednice 12:  
 
 16 bolnikov je zaužilo natrij izven referenčnega območja, osem bolnikov ga je 
zaužilo nad vrednostmi, ob čemer je eden od bolnikov zaužil zelo visoko 
koncentracijo natrija, in sicer 6660 mg. Osem bolnikov je zaužilo manj natrija kot 
priporočeno, najmanjši vnos je bil pri bolniku št. 19, in sicer 766. 
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 Vnos kalija pri sedmih bolnikih presega maksimalni vnos kalija, pri 5 bolnikih je 
glede na referenčno območje prenizek. 
 
 Vnos fosfatov je pri 5 bolnikih previsok glede na dovoljeni maksimalni vnos, pri 
6 bolnikih pa je prenizek glede na referenčno območje.  
 
 Vnos kalcija je pri 4 bolnikih previsok glede na smernice.  
 
4.3.3.1 Hipoteza 2 
 
H2: Bolniki zaužijejo preveč fosfatov, predvsem v obliki živil živalskega izvora, kar vodi 
v povišano koncentracijo serumskih fosfatov. 
Hipotezo smo razdelili na 3 podhipoteze, in sicer:  
 H2.1: Bolniki zaužijejo preveč fosfatov. 
 H2.2: Bolniki zaužijejo več fosfatov živalskega izvora kot pa fosfatov 
rastlinskega izvora. 
 H2.3: Več zaužitih fosfatov je sorazmerno povezano s povišanimi 
serumskimi fosfati 
 
H2.1: Bolniki zaužijejo preveč fosfatov. 
Pri pregledu prve podhipoteze smo pregledali količino zaužitih fosfatov, kar je z opisno-
statističnimi vrednostmi prikazano v preglednici 13. Zanimalo nas je, če se količine 
zaužitih fosfatov značilno razlikujejo od referenčnih vrednostih, ki so v intervalu med 
800–100 mg. Za primerjavo smo vzeli srednjo vrednost, 900 mg, in jo primerjali s testom 
za en vzorec. Za izbiro primernega testa smo preverili porazdelitev s Shapiro-Wilkov 
testom, ki je pokazal, da se meritev zaužitih fosfatov statistično značilno ne razlikuje od 
normalne porazdelitve, p je nad mejo statistične značilnosti (p = 0,318). Ker je meritev 
normalno porazdeljena, smo uporabili Student t-test, ki je pokazal, da se količina zaužitih 
fosfatov statistično ne razlikuje od referenčne količine 900 mg. Do tega zaključka smo 
priči na podlagi vrednosti statistične značilnosti p, ki ni pod mejo 0,05 (p = 0,265). Na 
podlagi tega zaključimo da bolniki ne uživajo preveč fosfatov, čemur lahko priključimo 
podatke iz preglednice 12, ki prikazuje, da je nad referenčnim območjem fosfatov zaužilo 
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Preglednica 13: Opisna statistika zaužitih fosfatov. 
Stat. parametri Zaužiti fosfati (mg) 
N 20 
Povprečje 958 
Mediana  938 
Standardni odklon 224 
Minimum 535 
Maksimum 1380 
Shapiro-Wilkov p 0,318 
 
Že pri prvi hipotezi smo ugotovili, da je poročan vnos prenizek, zato lahko sklepamo, da 
so po vsej verjetnosti tudi poročani fosfati nižji, kot je sicer, vendar tega ne moremo 
potrditi. Drugi pomislek, ki se pojavi, je, da je s prehranskimi bazami, iz katerih izhajajo 
podatki o hranilih, ni mogoče točno oceniti, koliko fosfatov bolniki zaužijejo. Podobno 
so ugotovili tudi Calvo in sod. (2014), saj v prehranskih bazah ni podatkov o količini 
fosfatnih aditivov. Anorganskih fosfatov torej, razen s kemijsko analizo, ne moremo 
določiti, ker proizvajalci niso dolžni poročati o količini fosfatnih aditivov, dolžni so jih 
le opredeliti v seznamu sestavin. Carrigan in sod. (2013) so ugotovili, da delež živil z 
dodanimi fosfatnimi aditivi pri peritonealnih dializnih bolnikih vendarle ni tako velik, da 
bi lahko to bistveno spremenilo podatke, glede na dnevni energijski vnos. 
Dodatno nas je zanimalo, ali ima starost vpliv na vnos fosfatov s prehrano. Obe 
spremenljivki sta normalno porazdeljeni (p = 0,942), zato smo uporabili Pearsonov test 
korelacije, ki je pokazal, da sta spremenljivki statistično značilno povezani (p = 0,013) s 
koeficientom (r = 0,546), kar pomeni, da vnos fosfatov s hrano upada s starostjo, kot 
vidimo v razsevnem diagramu na sliki 6. S Pearsonovim testom korelacije smo dokazali, 
da energijski vnos pada s starostjo (slika 7), zato smo posledično preverili, ali obstaja 
povezanost med energijskim vnosom in vnosom fosfatov (slika 8) in ugotovili, da obstaja 
močna povezanost (r = 0,937), ki je zelo statistično značilna (p = 0,0001). V kolikor pride 
do prenizkega poročanja energijskega vnosa, do tega pride tudi pri poročanju zaužitih 
fosfatov. 
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Slika 6: Razsevni diagram Pearsonovega testa korelacije normalno porazdeljenih spremenljivk, vnosa 
fosfatov (mg) in starosti pri obravnavanih dializnih bolnikih. 
 
 
Slika 7: Razsevni diagram Pearsonovega testa korelacije normalno porazdeljenih spremenljivk, 
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Slika 8: Razsevni diagram Pearsonovega testa korelacije normalno porazdeljenih spremenljivk, vnosa 
fosfatov (mg) in energijskega vnosa z doprinosom energije iz dializata (kcal) pri obravnavanih dializnih 
bolnikih.
H2.2: Bolniki zaužijejo več fosfatov živalskega izvora kot pa fosfatov rastlinskega 
izvora. 
Pri pregledu druge podhipoteze smo preverjali, če bolniki zaužijejo več fosfatov 
živilskega izvora kakor pa fosfatov rastlinskega izvora. Za obe meritvi so v preglednici 
14 prikazane opisno-statistične vrednosti, histograma (sliki 9 in 10) pa prikazujeta 
porazdelitev obeh meritev, ki sta glede na Shapiro-Wilkow test normalno porazdeljeni, 
ker je p vrednost pri obeh višja od 0,05. Že iz opisne statistike (preglednica 14) vidimo, 
da se količini glede na izvor razlikujeta, bolniki zaužijejo več fosfatov živalskega izvora 
kot fosfatov rastlinskega izvora, zaradi česar lahko potrdimo hipotezo H2.2, da bolniki 
zaužijejo več fosfatov živalskega izvora. To je povezano z višjim deležem zaužitih 
beljakovin živalskega izvora. Fosfati živil živalskega izvora se absorbira med 55–80 %. 
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Slika 10: Histogram zaužitih fosfatov rastlinskega izvora (mg). 
 
Preglednica 14: Opisna statistika za zaužite fosfate živalskega izvora in rastlinskega izvora. 
Stat. parametri Zaužiti fosfati živalskega izvora 
 (mg) 
Zaužiti fosfati rastlinskega izvora 
(mg) 
N 20 20 
Povprečje 596 358 
Mediana  570 321 
Standardni odklon 208 153 
Minimum 288 130 
Maksimum 941 621 
Shapiro Wilk p 0,144 0,249 
 
H2.3: Več zaužitih fosfatov je sorazmerno povezano s povišanimi serumskimi fosfati 
 
Sledi pregled tretje podhipoteze, H2.3., kjer nas je zanimalo, če sta količini zaužitih 
fosfatov in serumskih fosfatov sorazmerno povezani. Ugotovili smo, da je meritev 
zaužitih fosfatov normalno porazdeljena, test za serumske fosfate pa je pokazal, da 
meritve niso normalno porazdeljene. Pregledali smo še, ali se vrednosti serumskih 
fosfatov statistično razlikujejo, od referenčnega območja, ki je med 0,8 in 1,4 mmol/L. 
Za srednjo vrednost smo določili 1,1 mmol/L in z neparamtričnim Wilcoxonovim testom 
enega vzorca pokazali, da se rezultati statistično razlikujejo od referenčnega območja, (p 
< 0,0001), kar lahko povežemo tudi s preglednico 7, ki je pokazala, da je pri 12 bolnikih 
koncentracija serumskih fosfatov močno povišana. Statistični parametri so prikazani v 
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Preglednica 15: Opisna statistika zaužitih fosfatov (mg) in serumskih fosfatov (mmol/L) pri bolnikih. 




N 20 20 
Povprečje 958 1,56 
Mediana  938 1,48 
Standardni odklon 224 0,391 
Minimum 535 1,05 
Maksimum 1380 2,72 




Slika 11: Histogram serumskih fosfatov (mmol/L). 
 
Za analizo povezanosti smo uporabili neparametrični test povezanosti (korelacije) − 
Spearmanov test, ki je pokazal, da med količino zaužitih fosfatov in količino serumskih 
fosfatov ne obstaja statistično značilna povezava, saj je vrednost statične povezanosti nad 
mejo statistične značilnosti 0,05 (p = 0,509, r = 0,156). Na podlagi tega podhipoteze H2.3 
ne sprejmemo. Tako torej sklepamo, da vnos fosfotov s prehrano ni povezan s 
povišanjem serumske koncentracije fosfatov. Murtaugh in sod. (2012) so ugotovili, da je 
vnos fosfotov nad priporočili rahlo povezan s povišanjem s serumskih fosfatov, ob 
povišanju vnosa fosfatov s 100 mg/dan pa so ugotovili korespondenčno povišanje 
koncentracije serumskih fosfatov za 0,009 mg/dL (0,002907 mmol/L) ob merjenju v 
dopoldanskem času, niso pa dokazali povezave med povišanim vnosom prehranskih 
fosfatov z večjo stopnjo smrtnosti pri dializnih bolnikih. Kljub temu ima visok vnos 
fosfatov vpliv na izid zdravljenja tudi z vplivom na FGF-23 in sintezo vitamina D, kar 
posledično vpliva na prognozo KLB. 
 
Moore in sod. (2015) so v svoji študiji ugotovili, da pri podhranjenih bolnikih z nizko 
glomerulno fitracijo (GFR) in visokim vnosom dietnih fosfatov pride do dviga serumskih 
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Dvig serumskih fosfatov je bil za 0,07 mg/dL (0,02261 mmol/L) pri vsakem obroku, 
bogatih serumskih fosfatov. Opazili so tudi, da je bil dvig serumskih fosfatov višji pri 
bolnikih z nižjo GFR oz. GF GFR pod 30 mL min-1 1,73 m-2. Pomanjkljivost naše 
raziskave je časovno obdobje, v katerem smo izvajali prehranski intervju oz. čas, v 
katerem smo merili koncentracijo serumskih fosfatov, ker le-ta ne kaže neposrednega 
odziva na obrok.  
 
Moe in sod. (2011) so ugotovili, da se fosfati živalskega izvora bolj absorbirajo od 
fosfatov rastlinskega izvora in imajo zatorej večji vpliv na homeostazo fosfatov, zato smo 
preverili, če obstaja statistična povezava med fosfati živalskega izvora in serumskimi 
fosfati, kar smo prav tako preverili za Spearmanovim testom, ki ji pokazal, da tudi med 
tema dvema ne obstaja statistično značilna povezava, saj je vrednost statistične 
povezanosti nad mejo 0,05 (p = 0,542), tako iz naše raziskave tega ne moremo potrditi. 
Moe in sod. (2011) so v svoji študiji pri obrokih s pretežno živalskimi beljakovinami 
odkrili višje povprečne vrednosti serumskih fosfatov in tudi FGF-23 v primerjavi z 
rastlinsko dieto. V svoji študiji so poleg prehranskih baz uporabili tudi kemijsko analizo, 
ki je pokazala nižjo vsebnost fosfatov pri vegetarijanski prehrani, kot pa je ocenjena iz 
prehranskih baz. To je lahko posledica različnih pogojev gojenja zelenjave in priprave 
jedi. Nižji vnos beljakovin visoke razpoložljivosti bi glede na te podatke lahko pomenil 
nižje vrednosti serumskih fosfatov in še vedno zadostno količino beljakovin. Azadbakht 
in sod. (2009) so poleg nižjih serumskih fosfatov zaznali tudi izboljšane vrednosti 
holesterola in sekrecijo albumina. Restrikcija dietnih fosfatov je kontroverzna zaradi 
posledične restrikcije beljakovin, zaradi česar je za predpisano prehransko zdravljenje 
pomembno upoštevati razpoložljivost fosfatov iz živil. V ta namen je oblikovano 
razmerje med fosfati in beljakovinami, ki bi potencialno lahko pozitivno vplivale na 
prehransko svetovanje bolnikom in izračun potencialne kislinske obremenitve (PRAL), s 
katerim je v obravnavo vključen tudi kalij. 
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4.4 VPLIV NA SERUMSKE FOSFATE  
 
4.4.1 Razmerje med fosfati in beljakovinami 
 
V preglednici 16 so prikazani količniki razmerja med zaužitimi fosfati in zaužitimi 
beljakovinami, katerih vrednosti so pridobljene iz Odprte platforme za klinično prehrano 
(OPKP). 
 
Preglednica 16: Razmerje med zaužitimi fosfati (P) in zaužitimi beljakovinami (B). 






















 16 ± 3,6 
 
Preglednica 17: Opisna statistika razmerja med zaužitimi fosfati in beljakovinami.  








Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
47 
 
Slika 12: Razsevni diagram Spearmanovega testa korelacije med serumskimi fosfati (mmol/L) in 
količnikom zaužitih fosfatov in beljakovin (mg/g).  
 
Interpretacija meritev:  
 
Količnik P/B predstavlja količino zaužitih fosfatov (mg) na količino beljakovin (g), 
predlog kliničnih smernic za prehrano kroničnega ledvičnega bolnika KDOQI (2000) je, 
da se uporabi za pregled rezultatov prehranskih intervjujev, ker je restrikcija fosfatov 
neprimerna zaradi posledične restrikcije beljakovin živalskega izvora. Noori in sod. 
(2010a) so v petletni študiji ugotovili, da je razmerje med beljakovinami in fosfati, ki je 
večje od 16 mg/g, neodvisno povezano z višjo smrtnostjo kot nižji od 16 mg/g. Za bolnike 
z razmerjem nad 16 mg/g so ugotovili dvakrat večje tveganje kot za skupino dializnih 
bolnikov med 12 in 14 mg/g. Preglednica 16 prikazuje količnik P: B pri dializnih bolnikih. 
 
Glede na to, da so rezultati normalno porazdeljeni, smo uporabili Student-t test, kot 
referenčno vrednost smo uporabili 16 mg/g (slika 12). Ostali podatki so zbrani v 
preglednici 17. Test je pokazal, da je povprečje višje od referenčne vrednosti, kar pomeni, 
da razmerje zaužitega P in B ni primerno za ugodno zdravljenje naprej.  
 
Razmerje se uporablja tako za povprečni vnos hranil na bolnika kot za povprečno 
vrednost glede na živilo. Tako se že uporabljajo preglednice, ki kažejo vrednost glede na 
100 g živila, ki so jih uporabili Barril-Cuadrado in sod. (2013) in Kalantar-Zadeh (2010). 
Jajčni beljak tako vsebuje 1,4 mg/g, obenem pa ima jajčni rumenjak 22,8 mg/g. Pri tem 
podatki o absorpciji fosfatov v gastrointestinalnem traktu niso upoštevani, obenem pa je 
tudi tu odsotnost podatkov o fosfatnih aditivih, kar ne kaže celostne slike. Predvsem je 
količnik dobrodošel pri obravnavi vira beljakovin in ne nasploh, saj lahko prikaže 
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in 18, ki imajo razmerje večje od 20 mg/g in ugotovili, da visoki količnik pri 
nebeljakovinskih živilih kot so marmelada (26,8 mg/g), jabolko (31,34 mg/g) in drugo 
sadje ter pri mlečnih izdelkih, ki vsebujejo fosfatne aditive (mlečni namaz 227,15 mg/g 
ter sadni jogurt 34,29 mg/g). V kolikor za interpretacijo rezultatov uporabljamo razmerje 
med zaužitimi fosfati in beljakovinami je potrebna previdnost. 
 
 
Slika 13: Graf, ki prikazuje vnos beljakovin (g) (modri stolpci) in vnos fosfatov (mg) (rdeča črta) pri 
obravnavanih dializnih bolnikih. 
 
4.4.2 Potencialna kislinska obremenitev ledvic 
Potencialno kislinsko obremenitev ledvic (PRAL) smo izračunali po Remerjevi enačbi 
(enačba 1), rezultati so podani v preglednici 18.  
 
Preglednica 18: Izračun potencialne kislinske obremenitve ledvic po Remerjevi enačbi (1). 
ID št. PRAL (mEq/d) ID št. 
 
PRAL (mEq/d) 
1 -1,75 11 -15,63 
2 -7,15 12 11,49 
3 9,81 13 -11,53 
4 -21,41 14 -7,62 
5 27,19 15 -0,92 
6 18,58 16 -4,16 
7 -12,78 17 -1,50 
8 15,77 18 -9,63 
9 -4,65 19 16,81 
10 -6,61 20 -15,63 
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Interpretacija rezultatov iz preglednice 18:  
 Pri večini bolnikov so vrednosti PRAL nizke oz. celo negativne, kar je posledica 
njihovega nizkega vnosa beljakovin oz. večjega deleža sadja in zelenjave, hrane, 
ki v telesu vzpodbuja bazično okolje.  
4 bolniki imajo vrednosti višje od 15 mEq/dan, kar pomeni, da so užili hrano z visoko 
kislinsko obremenitvijo ledvic. Visoke vrednosti PRAL nakazujejo na presežek živil, ki 
v telesu vzpodbujajo kisel pH. Dva bolnika sta imela izrazito visok PRAL (27,19 mEq/d 
in 18,58 mEq/d). Bolniki, ki uživajo dieto, pri katerih je vrednost PRAL manjša ali enaka 
-1 mEq/d, imajo nižjo kislinsko obremenitev ledvic.  
 
4.4.3 Sekundarni hiperparatiroidizem 
 
4.4.3.1 Hipoteza 3 
 
H3: Sekundarni hiperparatiroidizem (SHPT) je povezan s serumskimi fosfati in vnosom 
fosfatov. 
Sekundarni hiperparatiroidizem je posledica hiperfosfatemije oz. stalnega povišanja 
serumskih fosfatov, ki z resorpcijo spodbujajo sproščanje kalcija s kosti in povzročajo 
renalno osteodistrofijo in združevanje kalcija in fosfatov v komplekse, ki se nalagajo na 
mehka tkiva, kar posledično vodi v srčno-žilne zaplete (Malovrh, 2014). Pri dializnih 
bolnikih naj bi bila koncentracija intaktnega paratirodinega hormona (iPTH) 2- do 9-
kratna normalna vrednost. Povprečje pri bolnikih je bilo (450 ± 393) ng/L, pri čemer je 
referenčno območje med 12–65 ng/L, kar pomeni, da je sekundarni hiperparatiroidizem 
diagnosticiran pri večini obravnavanih bolnikov. Podatki so predstavljeni v preglednici 
8. 
 
Preglednica 19: Opisna statistika za intaktni parathormon (iPTH), zaužite fosfate in serumske fosfate. 






N 20 20 20 
Povprečje 450,3 958,0 1,6 
Mediana  259,5 938,0 1,5 
St. odklon 393,1 224,0 0,4 
Minimum 110,0 535,0 1,1 
Maksimum 1592,0 1380,0 2,7 
Shapiro Wilk p 0,01 0,32 0,02 
 
Preverili smo, ali je količina vnosa fosfatov povezana z razvojem sekundarnega 
hiperparatiroidizma oz. vrednostjo intaktnega paratirodinega hormona (iPTH). V 
preglednici 19 so prikazane vrednosti opisne statistike in rezultati Shapiro-Wilkovega 
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testa normalne porazdelitve. Ugotovili smo, da meritve iPTH niso normalno 
porazdeljene, p vrednost je nižja od statistično značilne vrednosti 0,05 (p = 0,001). 
 
Najprej smo primerjali meritve serumskih fosfatov in iPTH, za kar smo uporabili 
Spearmanov test povezanosti dveh spremenljivk, ker sta obe spremenljivki nenormalno 
porazdeljeni. Ugotovili smo, da med njima ni statistično značilne povezanosti, saj je 
vrednosti p nad mejo 0,05 (p = 0,957), kar prikazuje razsevni diagram na sliki 14. Naprej 
smo primerjali še povezanost zaužitih fosfatov in meritev iPTH, za kar smo prav tako 
uporabili Spearmanov test in tudi nismo dobili statistično značilne povezanosti (p = 
0,758). Razsevni diagram je prikazan na sliki 15. Na podlagi tega hipoteze H3 ne 
sprejmemo. Ker smo že prej zavrnili hipotezo, da so bolniki zaužili preveč fosfatov in 
da v naši študiji ne obstaja povezava med serumskimi fosfati in zaužitim fosfati, ta rezultat 
sovpada s prejšnjimi. Do sekundarnega hiperparatiroidizma lahko pride tudi zaradi 
pomanjkanja aktivne oblike vitamina D, do katere pride bodisi zaradi pomanjkanja vnosa 
(s sončno svetlobo ali prehranskimi dopolnili) bodisi zaradi KLB. Ker so zaradi nizke 
GFR povišane serumske koncentracije fosfatov v krvi in je ledvično tkivo uničeno, je 
vedno manj receptorjev za vitamin D, s čimer je zmanjšano nastajanje 1,25-dihidroksi 
vitamina D3 in slabša reabsorpcija kalcija v prebavilih in ledvicah. Hipokalciemija 
posledično sproži dodatno izločanje PTH in posledični SHPT (Einbinder in sod., 2017). 
Pomanjkanje vitamina D tudi sicer povzroča višjo umrljivost pri dializnih bolnikih.  
 
 
Slika 14: Razsevni diagram Spearmanovega testa korelacije med serumskimi fosfati in intaktnim 





















Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
51 
 
Slika 15: Razsevni diagram Spearmanovega testa korelacije med zaužitim fosfati in intaktnim paratiroidnim 
hormonom (iPTH). 
Zdravljenje hiperfosfatemije in SHPT sestoji iz omejitve vnosa s prehrano, uporabo 
vezalcev fosfatov ter aktivnimi oblikami D vitamina (kalcimimetiki, aktivatorji VDR) 
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4.4.4 Vitamin D 
 
Vsebnost vitamina D v serumu se preverja z biokemijsko preiskavo krvi. Najprej smo s 
Shapiro Wilkovim testom pregledali porazdelitev. Podatki so normalno porazdeljeni, zato 
smo s Studentovim t-testom pregledali, ali se statistično razlikujejo od referenčnega 
območja. Ugotovili smo, da je statistično značilno (p = 0,0011) nižja od zadostne 
vrednosti, ki je 75 nmol/L, le dva bolnika imata zadostno koncentracijo vitamina D v 
serumu, kot je prikazano na grafu (slika 16, rdeča črta). Zelena črta prikazuje mejo 50 
nmol/L, pod katero velja hudo pomanjkanje. Vmesno območje je območje nezadostne 
koncentracije. Rezultati sovpadajo s povišano koncentracijo serumskih fosfatov in 
okvarjenim ledvičnim parenhimom zaradi KLB in posledičnega manjšega števila 
receptorjev za vitamin D. Pomanjkanje vitamina D neposredno vpliva na zmanjšano 
absorpcijo kalcija v črevesju in manj sproščanja iz kosti.  
 
 
Slika 16: Vsebnost vitamina D v serumu pri PD bolnikih. Modri stolpci prikazujejo koncentracijo vitamina 
D v serumu pri obravnavanih dializnih bolnikih, zelena črta (50 nmol/L) prikazuje mejo pomanjkanja 
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Neaktivna oblika vit. D 
(holekalciferol) 
(gtt/teden) 
Aktivna oblika vit. D 
(kalcitriol) 
(µg/dan) 




Ref. vred.:   75  
1 0 - 58 
2 70 0,125 34 
3 35 - 27 
4 35 0,125 49 
5 35 0,250 71 
6 40 0,125 32 
7 40 0,500 56 
8 40 0,125 76 
9 70 0,250 78 
10 40 0,125 54 
11 0 0,250 40 
12 10 - 31 
13 0 0,500 56 
14 35 0,250 45 
15 0 - 17 
16 70 0,250 61 
17 50 0,250 73 
18 35 0,250 98 
19 70 - 56 
20 35 0,500 74 
 36 ± 23 0,258 ± 0,133 54 ± 20 





Vitamin D se predpisuje v obliki kapljic holekalciferola (neaktivna oblika D vitamina), v 
primeru hiperfosfatemije in sekundarnega hiperparatiroidizma pa se zdravi z aktivno 
obliko v kapsulah. Uporabljata se kalcitriol in parikalcitol. Ves čas je treba nadzorovati 
serumski kalcij, ker obstaja nevarnost hiperkalciemije. Večino bolnikov je zdravljenih z 
obema oblikama, kot je prikazano v preglednici 21. Holekalciferol se uporabi, kadar 
serumske koncentracije 25(OH)D3 padejo pod 75 nmol/L. Odmerki, ki se uporabljajo za 
peritonealne dializne bolnike, so do 40.000 IE na teden, odvisno od izgube beljakovin s 
peritonealno tekočino. Kalcitriol se uživa v obliki kapsul po 0,25−0,5 µg, odmerki so 
odvisni od koncentracij iPTH, kalcija in fosfatov v serumu (Benedik, 2014). 
 
Bolniki na PD uživajo aktivno obliko kalcitrol (preglednica 20), in sicer Rolcatrol. 
Odmerki se prilagajajo koncentraciji serumskega kalcija. Če se raven serumskega kalcija 
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zveča za 1 mg/100 mL čez normalno vrednost, se zdravljenje prekine, dokler se raven 
serumskega kalcija ne normalizira. Ker nihče izmed bolnikov nima hiperkalciemije, je 
torej zdravljenje ustrezno izbrano, v kolikor bi bila prisotna hiperkalciemija, bi bila 
primernejša uporaba parikalcitola, ki deluje selektivnejše, predvsem ne aktivira 
receptorskega mesta vitamina D (VDR) v gastrointestinalnem traktu. Kalcitriol je 
povezan z dvigom ravni serumskega kalcija in serumskega fosforja, zato je potrebno pri 
zdravljenju uporabiti primerne fosfatne vezalce. Optimizirana terapija s fosfatnimi 
vezalci, ki ne temeljijo na kalciju, se je izkazala učinkovita pri Večerič-Haler in sod. 
(2016), ki so dokazali padec vsebnosti serumskega fosforja in fosfor-kalcijevega 
produkta, kljub uporabi kalcitrola.  
 
4.4.5 Fosfatni vezalci 
 
V preglednici 21 so prikazani fosfatni vezalci in količine (mg), ki jih uživajo bolniki. 






Celokupna količina fosfatnih 
vezalcev 
(mg) 
1 kalcijev karbonat (1000 mg) 3000 
2  ne uživa fosfatnih vezalcev - 
3 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
4 kalcijev acetat (435 mg) + magnezijev karbonat (235 mg) + 
lantanov karbonat (500 mg) 
3510 
5 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
6 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
7 kalcijev karbonat (1000 mg) 3000 
8 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
9 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
10 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
11 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
12 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
13 sevelamer karbonat (800 mg) + kalcijev karbonat (1000 mg) 3600 
14 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
15 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 
16 sevelamer karbonat (800 mg) + kalcijev karbonat (1000 mg) 13200 
17 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
18  ne uživa fosfatnih vezalcev - 
19 sevelamer karbonat (800 mg) 4800 
20 sevelamer karbonat (800 mg) 7200 






Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
55 
 
Slika 17: Graf prikazuje fosfatne vezalce, ki jih uživajo obravnavani dializni bolniki. Zelena stoplca 
predstavljata bolnika, ki uživata kalcijev karbonat, oranžni stolpci predstavljajo bolnike, ki uživajo 
sevelamer karbonat, rumena stolpca pa bolnika, ki uživata kombinacijo obeh fosfatnih vezalcev (sevelamer 
karbonat in kalcijev karbonat). Količina fosfatnih vezalcev (mg) je podana na primarni ordinatni osi. Rdeča 
črta predstavlja koncentracijo serumskih fosfatov (mmol/L), vijolična črta pa predstavlja koncetracijo 
serumskega kalcija (mmol/L) pri obravnavanih bolnikih. Skala za omenjene koncentracije je podana na 
sekundarni ordinatni osi. 
 
 
Slika 18: Razsevni diagram Spearmanovega testa korelacije med serumskimi fosfati (mmol/L) in 
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Slika 19: Razsevni diagram Spearmanovega testa korelacije med vnosom fosfatov s prehrano (mg) in 
zaužitimi fosfatnimi vezalci (mg). 
 
Interpretacija rezultatov:  
 
Bolniki po večini (15 bolnikov) uživajo fosfatni vezalec sevelamer karbonat, ki je brez 
vsebnosti kalcija in aluminija in se ne absorbira preko GIT, prikazano v preglednici 21. 
Lastnost tega fosfatnega vezalca je učinkovita redukcija serumskih fosfatov, zaradi 
odsotnosti kalcija pri sestavi zdravila pa ne predstavlja dejavnik tveganja za 
hiperkalciemijo. Vpliv fosfatnih vezalcev na serumski kalcij in serumski fosfate je 
prikazan v grafu na sliki 17. V primeru sekundarnega hiperparatiroidizma, sevelamer 
karbonat dovoljuje višje odmerke kalcitriola, pomembno pa zniža ravni LDL in HDL ter 
iPTH (Hutchinson, 2009). Slabosti pri uživanju so visoki odmerki (3200– 8000 mg), kar 
vodi v povišano breme uživanja zdravil. Bolniki v povprečju uživajo 5800 mg sevelamer 
karbonata dnevno, kar predstavlja med 7−8 tablet dnevno (bolniki uživajo zdravilo 
Renvela, 800 mg/ tableto).  
 
4 bolniki uživajo kalcijev karbonat, pri dveh bolnikih gre za kombinacijo s selevamer 
karbonatom, količina, ki jo potrebujejo, je med 3000 in 6000 mg. Kalcijev karbonat je 
sicer najpogosteje uporabljen fosfatni vezalec. Odmerek se povečuje, dokler se serumska 
koncentracija fosfatov ne zmanjša na vrednost med 0,9−1,4 mmol/L ali nastopi 
hiperkalciemija, zgornja vrednost kalcija ne sme presegati vrednosti 2,6 mmol/L.  
 
Preverili smo, ali obstaja statistično značilna povezanost med zaužitimi fosfatnimi vezalci 
in koncentracijo anorganskih fosfatov v serumu (a) ter med zaužitimi fosfatnimi vezalci 
in vnosom fosfatov s prehrano (b). Glede na nenormalno porazdelitev podatkov smo 




























Vnos fosfatov s prehrano (mg)
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19. Ugotovili smo, da ne obstaja statistično značilna povezanost med nobeno od 
spremenljivk (a: p = 0,343; r = 0,05 in b: p = 0,514; r = 0,024).  
Škrlep M. Analiza vnosa fosfatov pri dializnih bolnikih. 




Pri raziskovanju, kako fosfati vplivajo na potek in izid zdravljenja bolnikov na 
peritonealni dializi, smo prišli do naslednjih zaključkov; 
 
 Potrdili smo H1, da bolniki na peritonealni dializi glede na svoje potrebe zaužijejo 
premalo energije (1503 ± 420) kcal, kar sovpada tudi s podatki glede 
beljakovinskega vnosa (0,9 ± 0,3) g/kg TM/dan, ki je prenizek glede na 
priporočila (1,2) g/kg TM/dan. Stanje bolnikov kaže, da niso ustrezno prehranjeni. 
Indeks pustega telesnega tkiva (12,7 ± 2,6) kg/m2 in serumski albumin (36,3 ± 
4,2) g/L nakazujeta na beljakovinsko podhranjenost, zato predvidevamo, da gre 
za neustrezno poročanje o vnosu energije. 
 
 Bolniki zaužijejo več fosfatov živalskega izvora (596 ± 208) mg, kar sovpada z 
deležem vnosa beljakovin živalskega izvora in priporočili. Fosfate zaužijejo v 
primernih količinah (958 ± 224) mg. Statistične povezave med vnosom fosfatov 
ter lab. vrednostmi serumskih fosfatov nismo dokazali. Serumski fosfati so 
neurejeni pri 12 bolnikih, povprečna vrednost je (1,6 ± 0,4) mmol/L. 
 
 Ovrgli smo H2, da bolniki zaužijejo preveč fosfatov, predvidevamo, da je do teh 
podatkov prišlo zaradi prenizkega poročanja celokupnega vnosa pri metodi 
priklica jedilnika prejšnjega dne (p = 0,0001). 
 
 Kot napovednik ugodnega izida zdravljenja se priporoča uporaba razmerja med 
zaužitimi fosfati in beljakovinami (mg/g), pri bolnikih smo ugotovili odstopanje 
od priporočil (količnik 16 ± 3,6) mg/g.  
 
 Na serumske fosfate vpliva zadostnost dialize, prehranski vnos, ohranjenost 
rezidualne diureze, vitamin D in PTH ter fosfatni vezalci. 18 bolnikov uživa 
fosfatne vezalce (sevelamer karbonat in kalcijev karbonat), vendar nismo dokazali 
statistično značilne povezanosti med uživanjem fosfatnih vezalcev in vrednostmi 
serumskih fosfatov (p = 0,343). 
 
 Sekundarni hiperparatiroidizem (SHPT) je prisoten pri vseh bolnikih, vendar ne 
obstaja statistično značilna povezava med serumskimi fosfati in intaktnim 
paratioridnih hormonom (p = 0,957). H3 smo ovrgli.  
 
 Na metabolizem serumskih fosfatov in serumskega kalcija vpliva vitamin D, ki je 
posledično odgovoren za SHPT. Bolniki imajo prenizko koncentracijo vitamina 
D (54,3 ± 20) nmol/L v serumu, kar sovpada s povišanimi koncentracijami 
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serumskih fosfatov in okvarjenim ledvičnim tkivom zaradi KLB. Pri bolnikih 
SHPT zdravijo s kalcitrolom in parikalcitolom. 
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Prehranska obravnava bolnikov je sestavni del zdravljenja dializnih bolnikov. Za uspešno 
prehransko svetovanje, ki je poleg ocenitve prehranskega statusa nujno za postavitev 
zdravljenja, je potrebno poznavanje izvora in problematike fosfatov. Povišani serumski 
fosfati, in posledična hiperfosfatemija, predstavljajo glavni dejavnik tveganja za slabši 
izid zdravljenja ter zgodnejšo smrtnost. Cilj magistrskega dela je bil ugotoviti, kakšen je 
vnos fosfatov pri dializnih bolnikih in kakšen je njihov vpliv na vrednosti serumskih 
fosfativ ter na energijski in beljakovinski vnos. 
 
Analizo smo izvedli na dializnih bolnikih (20), v Centru za peritonealno dializo, 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Vsi obravnavani bolniki so sodelovali 
prostovoljno. Podatke o vnosu energije in hranil smo pridobili z metodo priklica jedilnika 
prejšnjega dne, ki smo ga v obliki intervjuja izvedli pri bolnikih ob njihovih kontrolah pri 
zdravniku nefrologu v obdobju treh mesecev. Intervjuje smo ovrednotili v spletnem 
orodju OPKP. Bolnikom smo izmerili sestavo telesa z napravo za bioimpendančno 
spektroskopijo (BCM-body composition monitor). Podatke o biokemijskih preiskavah 
smo pridobili iz programa Hipokrat. Upoštevali smo podatke, ki so bili časovno skladni 
s prehranskimi intervjuji. Za statistično analizo smo uporabili program XLStat ter Excel.  
 
Povprečni energijski vnos je bil (1503 ± 420) kcal oz. (21,3 ± 6,3) kcal/kg TM, torej 
prenizek glede na priporočila, tudi če smo upoštevali energijski vnos iz dializata, ki je bil 
(1802 ± 415) kcal oz.  (25,6 ± 6,7) kcal /kgTM. Beljakovinski vnos je bil prenizek (0,9 ± 
0,3) g/kg TM/dan, razmerje med beljakovinami rastlinskega izvora in živalskega izvora 
pa ustrezno (60 % beljakovin živalskega izvora), glede na priporočila. Vnos mikrohranil 
− natrija (2260 ± 1249) mg, kalija (2394 ± 637) mg, fosfatov (958 ± 224) mg in kalcija 
(752,5 ± 424) mg - je bil v okviru referenčnih vrednostih. S tem smo ovrgli hipotezo 2, 
da bolniki zaužijejo preveč fosfatov, potrdili pa smo podhipotezo H.2.2, da bolniki 
zaužijejo več fosfatov živalskega izvora (596 ± 208) mg, ki so absorbirani v večji meri 
kot tisti rastlinskega izvora (258 ± 153) mg. 
 
Domnevali smo, da do povišane koncentracije serumskih fosfatov (1,6 ± 0,4) mmol/L 
pride zaradi previsokega vnosa fosfatov s prehrano, vendar je bil vnos s prehrano v okviru 
referenčnih vrednosti ter statistično značilno ni povezan s koncentracijo serumskih 
fosfatov (p= 0,509). Rezultat je pogojeno povezan s predvidenim prenizkim poročanjem 
tekom prehranskega intervjuja ter z odsotnostjo podatkov o fosfatnih aditivih v 
prehranskih bazah. 
 
Posledico hiperfosfatemije, sekundarni hiperparatiroidizem, ima diagnosticirano večina 
bolnikov, ki imajo vrednosti iPTH nad referenčnim območjem (450,3 ± 393) ng/L. Med 
iPTH in serumskimi fosfati ni statistično značilne povezanosti (p = 0,957), prav tako 
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zaužiti fosfati nimajo vpliva na iPTH (p = 0,758). Do razvoja sekundarnega 
hiperparatiroidizma pride tudi v primeru pomanjkanja vitamina D v serumu (54,3 ± 20) 
nmol/L, ki smo ga zaznali pri 18 bolnikih.  
 
Bolniki za uspešnejše zdravljenje uporabljajo fosfatne vezalce, katerih glavna lastnost 
mora biti dobra afiniteta v gastrointestinalnem traktu, s katero se prepreči absorpcija 
fosforja. Bolniki v večini uživajo sevelamer karbonat, vezalec, ki ne vsebuje kalcija, s 
čimer je varnejši za bolnike, ki imajo že uravnan kalcij, saj ne vsebuje dodatnega kalcija, 
s katerim bi povzročil hiperkalciemijo. Uživanje fosfatnih vezalcev v naši raziskavi ni 
statistično značilno povezano z vrednostmi serumskih fosfatov (p = 0,343).  
 
V magistrskem delu nismo našli veliko statistično značilnih povezav, kar je posledica 
majhnega vzorca. Primeri statistične obdelave tako predstavljajo model za izpeljavo 
raziskave z večjim vzorcem. V kolikor bi želeli dokazati povezavo med vnosom fosfatov 
s povišanimi vrednostmi serumskih fosfatov in ostalimi postavkami naše raziskave bi bilo 
potrebno naslednje:  
1. uporabiti večji vzorec za pravilnejšo statistično obdelavo; 
2. opraviti metodo jedilnika prejšnjega dne bolj pogosto; 
3. najti način implementacije fosfatnih aditivov v analizo podatkov iz prehranskih 
baz; 
4. spremljati serumske fosfate tik v obdobju po zaužitju živila/obroka; 
5. opraviti kemijsko analizo živil (beljakovine, fosfor). 
 
Na podlagi dobljenih rezultatov lahko zaključimo, da je energijski in beljakovinski vnos 
pri dializnih bolnikih prenizek glede na priporočila, zaradi česar je tudi vnos fosfatov s 
prehrano v referenčnem območju in ni statistično povezan z dogajanjem v serumu 
(serumski fosfati, iPH, vit. D). Kljub temu smo dokazali, da je pomembno slediti 
prehranskemu statusu bolnikov in analizirati vnos hranil. Le-ta nam pokaže pripravljenost 
bolnika za samostojni doprinos k zdravljenju in uspešnejšemu sodelovanju z dietetikom 
in zdravnikom. 
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